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Étude  sur  quelques  cas  de  corps  étrangers 

de  la  vessie, 

Par  M.  le  D'  P.  Bazy 
Chirargien  des  hôpitaux  de  Paris. 

L'histoire  des  corps  étrangers  de  la  vessie  semble  être 
faite  y  tant  sont  nombreux  les  cas  qu'on  a  publiés  jusqu'ici, 
tant  ils  sont  variés.  Cependant  ils  sont  encore  moins 
variés  que  n'est  fertile  l'imagination  des  malades  chez 
lesquels  on  les  observe;  on  sait  que  leur  histoire  est  faite 
de  tout  ce  que  l'esprit  maladif  a  pu  imaginer.  Depuis 
qu'on  observe,  on  a  pu  réunir  un  nombre  de  cas  considé- 
rables, et  on  a  pu  voir  que  les  mêmes  cas  se  répètent  plus 
ou  moins  souvent,  qu'à  certaines  professions,  certaines 
habitudes,  certains  milieux  correspondaient  les  mêmes 
variétés  de  corps  étrangers.  Cependant  de  temps  en  temps 
apparaît  une  aberration  nouvelle,  et  pour  que,  étant 
donné  le  nombre  et  l'infinie  variété  des  observations  qui 
ont  précédé,  ce  fait  paraisse  nouveau,  il  faut  qu'il  soit,  non 
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seulement  unique,  mais  étonnant,  inouï,  incroyable.  Tel  est 
Tun  des  cas  que  nous  publions,  les  autres,  pour  être  moins 
rares,  n'en  sont  pas  moins  intéressants,  et  prêtent  à  des 
considérations  d'un  intérêt  pratique  assez  grand.  Ces  faits 
sont  au  nombre  de  quatre.  Trois  d'entre  eux  m'appar- 
tiennent, le  quatrième  appartient  à  la  pratique  de  deux  hono- 
rables confrères  de  la  province.  MM.  Monsarrat  etTrilhe, 
de  Mazamet  (Tarn)  :  je  le  publie  à  côté  des  miens,  autant 
pour  donner  la  relation  d'un  fait  important  que  pour 
rendre  hommage  à  la  sagacité  et  à  Thabileté  de  ces  deux 
opérateurs. 

Obs.  I.  Peloton  de  fil  de  lin,  —  Une  femme  de  68  ans, 
d'aspect  assez  décrépit,  vient  me  consulter  se  plaignant  de 
troubles  de  la  miction,  d'envies  fréquentes  d'uriner,  telle- 
ment fréquentes  qu'elle  est  obligée  d'uriner  à  chaque  ins- 
tant, et  comme  les  besoins  sont  impérieux,  elle  est  forcée 
d'y  satisfaire  immédiatement  ;  elle  a  donc  une  espèce  d'in- 
continence :  elle  souille  ses  vêtements,  et  elle  exhale  une 
odeur  urineuse  très  prononcée. 

Ces  accidents  remontent  à  6  mois,  dit-elle,  environ;  ils  se 
sont  établis  peu  à  peu  :  elle  aurait  uriné  du  sang  à  plu- 
sieurs reprises;  toutes  ces  réponses  sont  très  vagues  et 
paraissent  embarrassées;  je  pratique  donc  immédiatement 
l'exploration  de  la  vessie  au  moyen  d'une  sonde  en  gomme 
et  je  tombe  sur  un  calcul  qui  me  paraît  rugueux  et  que  je 
soupçonne  fort  d'être  phosphatique  et  développé  autour 
d'un  corps  étranger. 

'  Il  semblerait  que  l'Âge  de  la  malade  eût  dû  éloigner 
tdute  idée  de  corps  étranger  ;  mais  les  calculs  primitifs  de  la 
Vessie,  sauf  certaines  circonstances  exceptionnelles  telles 
(ju'unecystocèle  vaginale,  par  exemple,  sont  tellement  rares 
■eliez  la  fetnme,  et  les  aberrations  génésiques  ne  sont  pas 
éfi  revanche  tellement  rares  chez  les  vieilles  femmes,  que  je 
n-hésitai  pas  à  formuler  le  diagnostic  de  calcul  développé 
atitour  d'Uû  corps  étranger,  tout  en  faisant,  cela  va  sans 
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dire,  quelques  réserves,  à  cause  de  l'âge  du  sujet  et  aussi, 
je  dois  l'avouer,  à  cause  de  ses  dénégations. 

Je  la  fais  entrer  à  l'hôpital  Saint-Louis  et  je  l'opère  le  ^ 
12  août  i887.  Chloroformisation.  J'introduis  le  lithotriteur 
à  mors  fenêtres  n""  1  et  demi  et  je  ne  tarde  pas  à  saisir  le 
corps  étranger,  que  je  broie  avec  la  plus  grande  facilité  ; 
mais  à  la  3'  ou  3'  prise  je  ne  tarde  pas  à  m'apercevoir  que  les 
mors  du  lithotriteur  sont  embarrassés  et  ne  peuvent  arriver 
à  se  fermer  complètement;  en  même  temps,  quand  je  veux 
les  ouvrir,  je  les  ouvre  avec  peine,  il  semble  qu'ils  soient 
comme  collés  l'un  contre  l'autre;  je  suis  très  intrigué,  et 
soupçonnant  fortement  le  corps  étranger  de  donner  lieu  à  ces 
accidents  de  manœuvre,  je  me  mis  en  devoir  de  retirer  mon 
lithotriteur  :  les  mors  franchirent  avec  peine  le  col  et  le 
canal  de  l'urëthre;  ils  étaient  en  effet  chargés  d'un  petit 
peloton  de  gros  fil  de  lin  embarrassé  dans  les  pointes  de  la 
branche  femelle  du  lithotriteur,  d'où  je  dus  le  décrocher  avec 
quelque  peine.  Le  peloton  portait  encore,  retenu  dans  ses 
mailles,  des  fragments  du  calcul  phosphatique  dont  j'avais 
broyé  la  partie  principale  et  dont  le  reste  s'était  effrité  en 
passant  à  travers  le  col  de  la  vessie  et  le  canal  de  l'urëthre. 

Les  suites  de  l'opération  sont  très  simples  :  il  reste  cepen- 
dant encore  de  Tincontinence  d'urine,  ou  du  moins  il  reste 
des  envies  fréquentes  d'uriner  et  une  difficulté  très  grande 
à  retenir  les  urines.  Cette  malade  est  fort  peu  intelligente 
et  ne  sait  pas  répondre  aux  questions  que  nous  lui  posons  ; 
quoi  qu'il  en  soit,  les  douleurs  ont  disparu.  Nous  lui  faisons 
(aire  de  la  faradisation  du  col  de  la  vessie,  mais  elle  veut 
sortir  au  bout  de  quelques  jours  :  son  état  est  à  peine  amé- 
lioré. Elle  revient  au  bout  de  quelques  jours  se  soumettre 
de  nouveau  au  traitement,  et,  après  une  dizaine  de  séances, 
elle  est  guérie.  Les  urines  sont  redevenues  normales. 

Nous  avons  cherché,  moi  d'abord,  mes  internes,  les 
externes  aussi ,  à  savoir  comment  cette  femme  s'était  intro- 
duit ce  corps  étranger  dans  la  vessie  :  nous  aurions  voulu 
coundtre  le  mécanisme  exact  de  son  introduction  que 
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nous  soupçonnons  sans  nul  doute,  mais  que  nous  aurions  été 
très  aises  de  connaître  exactement.  Nous  n'avons  pu  avoir 
aucune  explication.  D'habitude  les  personnes  qui  se  livrent 
à  ces  pratiques  bizarres  avouent  un  but  à  leurs  manœuvres, 
elles  donnent  une  explication  plus  ou  moins  plausible, 
elles  cherchent  à  se  justifier  en  donnant  des  motifs,  des 
raisons  plus  ou  moins  acceptables,  plus  ou  moins  bizarres. 
Cette  femme  s'est  renfermée  au  contraire  dans  un  mutisme 
complet. 

Il  n'en  a  pas  été  de  même  dans  le  cas  suivant  dont  j'ai 
communiqué  l'observation  résumée,  de  même  que  la  précé- 
dente, au  Congrès  français  de  chirurgie  pour  l'année  1888. 

Obs.  II.  Verge  de  porc  de  30  cent,  de  long.  —  Il  s'agit  ici 
d'un  homme  de  40  ans  environ  qui  m'a  été  adressé  de  la 
province.  Je  le  vois  le  21  septembre  1887:  c'est  un  homme 
fort,  robuste,  vigoureux,  mais  qui  me  parait  d'une  intelli- 
gence très  bornée.  On  me  le  présente  comme  ayant  un 
nerf  de  porc  {sic)  dans  la  vessie.  J 'avoue  que  je  ne  comprends 
pas  très  bien  tout  d'abord,  et  comme  le  malade  ne  peut  pas 
.uriner  ou  n'urine  que  très  difficilement,  je  me  mets  en  devoir 
de  le  sonder  après  avoir  exploré  son  urèthre  qui  est  libre. 
J'introduis  une  sonde  en  gomme  n^  30;  il  s'écoule  quelques 
gouttes  d'urine  fétide,  mais  bientôt  l'écoulement  cesse, 
quoique  la  vessie  soit  encore  pleine  d'urine  ;  la  sonde  est 
bouchée  par  des  grumeaux  blanchâtres,  analogues  à  de 
gros  flocons  de  fibrine  infiltrée  de  pus.  J'introduis  immé- 
diatement une  sonde  évacuatrice   à  petite  courbure  en 
argent  n"*  21,  et  je  pratique  de  grands  lavages  :  il  sort  une 
urine  absolument  infecte,  d'une  odeur  écœurante,  pire  que 
les  pires  urines  sortant  d'une  vessie  atteinte  de  cancer. 
Cette  urine  est  blanchâtre,  laiteuse,  et  contient  une  grande 
quantité  de  grumeaux  assez  consistants  et  dont  quelques- 
uns  ont  un  aspect  de  chair  lavée.  Malgré  des  lavages 
répétés  pendant  plus  de  10  minutes,  l'urine  continue  à  être 
un  peu  laiteuse  et  surtout  odorante. 
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Le  malade  commençant  à  être  fatigué,  je  me  retirai  après 
avoir  néanmoins  exploré  la  vessie  avec  la  sonde  évaciiatrice 
et  avoir  constaté  qu'elle  ne  paraissait  pas  contenir  de  corps 
étranger. 

Je  prescrivis  de  sonder  le  malade  deux  fois  dans  la  jour- 
née et  me  retirai  avec  l'intention  de  revenir  le  lendemain 
pour  enlever  ce  corps  étranger  dont  la  nature  m'intriguait. 
Jetais  persuadé  que  la  présence  de  ce  corps  étranger  datait, 
non  de  trois  jours  comme  on  me  l'avait  dit,  mais  de  plusieurs 
mois,  et  que  cette  urine  était  le  résultat  d'une  épouvan- 
table cystite  qu'on  avait  totalement  négligée,  et  dont  le 
malade  n'avait  pas  osé  parler  jusque-là.  Dans  ma  pensée, 
cette  cystite  était  causée  par  la  présence  d'un  corps  étran- 
ger :  ce  corps  étranger  devait  nécessairement  s'être  en- 
croûté de  phosphate  et  je  ne  doutais  pas  d'avoir  le  lende- 
main à  faire  une  lithotritie.  Aussi  avais-je  recommandé  de 
ne  point  faire  manger  le  malade  le  lendemain. 

J'étais  à  ce  moment  tellement  convaincu  de  la  justesse  de 
cediagnostic,  malgré  les  affirmations  contraires  du  malade, 
que  j'avais  remis  l'extraction  au  lendemain  et  j'avais  mis  le 
résultat  négatif  de  mon  exploration  vésicale  avec  la  sonde 
(moyen  imparfait,  je  le  reconnais),  sur  le  compte  de  con- 
tractions vésicales  irrégulières  :  la  vessie,  en  effet,  après  un 
certain  nombre  de  lavages,  se  révoltait  et  ne  voulait  plus 
supporter  d'injections. 

Cependant  je  réfléchis  que  le  corps  introduit  dans  la  ves- 
sie était,  au  dire  du  malade,  organique  et  que  sa  décom- 
position seule  pouvait  être  la  cause  de  cette  horrible  fétidité 
de  Turine,  et  je  commençai  à  croire  aux  affirmations  du 
malade. 

Je  savais  le  corps  long,  on  m'avait  dit  qu'il  avait  la  gros- 
seur d'un  petit  porte-plume  ;  j'avais  des  éléments  suffisants 
pour  savoir  à  quoi  j'aurais  aflaire.  En  somme,  l'opération 
se  bornait  à  quelque  chose  d'analogue  k  l'extraction  d'une 
sonde  en  caoutchouc  rouge,  avec  cette  différence  impor- 
tante, néanmoins,  que  le  caoutchouc  a  une  consistance  un 
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peu  plus  ferme  que  les  parois  de  la  vessie,  et  peut,  par  con- 
séquent, en  être  distingué  assez  facilement  par  une  main 
exercée.  Un  corps  organique,  tel  que  celui  quon  me 
décrivait,  avait  dû  être  ramolli  par  Turine,  et  par  consé- 
quent offrir  la  même  consistance  que  les  parois  de  la  vessie. 

Je  ne  crus  pas,  néanmoins,  malgré  la  difficulté  que  pour- 
rait présenter  l'opération,  devoir  refuser  au  malade  les  bé- 
néfices d'une  extraction  par  les  voies  naturelles. 

Le  lendemain,  après  avoir  bien  vidé  et  lavé  la  vessie 
(celle-ci  contenait  140  grammes  environ  de  solution  bori- 
quée  tiède),  j'introduisis  un  instrument  en  forme  delitho- 


triteur  que  j'ai  fait  construire  par  M.  Collin,  et  destiné 
spécialement  à  retirer  les  corps  étrangers  souples  de  la  ves- 
sie. Je  promenai  avec  douceur  mon  instrument  dans  la 
vessie  ;  je  ne  tardai  pas  à  sentir  assez  distinctement  de  petites 
saillies,  de  petits  reliefs  séparés  par  des  intervalles  en  creux, 
de  consistance  molle.  Je  ne  doutais  pas  que  ce  ne  fût  le 
corps  étranger  :  je  Touvris  au  niveau  d'une  de  ces  saillies 
que  je  saisis  et,  après  avoir  fermé  vigoureusement  l'instru- 
ment, je  le  retirai,  il  vint  facilement;  mais  quand  le  bec  fut 
arrivé  à  peu  près  à  la  partie  moyenne  de  la  verge,  il  fut 
arrêté.  J'exerce  une  traction  un  peu  plus  forte,  l'instrument 
dérape  et  le  corps  étranger  reste  dans  le  canal;  je  serre  assez 
énergiquement  d'une  main  le  canal  de  Turèthre  pour  empê- 
cher le  corps  étranger  de  remonter  dans  la  vessie  et,  saisis- 
sant une  pince,  je  l'introduis  dansl'urèlhre,  où  elle  ne  tarde 
pas  à  saisir  le  corps  étranger,  et  à  l'amener  au  dehors. 

Ces   différents    temps    de   l'opération   se  passèrent  en 
moins  de  temps  que  je  n'en  mets  à  le  dire. 

Je  lavai  de  nouveau  la  vessie  à  grande  eau  avec  la  solu- 
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tion  boriquée  tiède,  et  le  patient  fut  consigné  au  lit  pen- 
dant vingt-quatre  heures.  Dès  le  jour  même,  il  urinait  ti^ës 
bien;  dès  le  lendemain,  les  urines  étaient  devenues  claires 
et  absolument  limpides. 

L'examen  du  corps  étranger  me  révéla  que  j'avais  affaire 
à  une  verge  de  porc  :  on  voyait  en  effet  le  méat,  et  on  pou- 
vait introduire  une  lige  dans  Turèthre.  Du  reste,  les  expli- 
cations que  je  demandai  au  sujet  en  question  ne  me 
laissèrent  aucun  doute  ;  cette  verge  de  porc  mesurait  30  cen- 
timètres de  longueur  (je  Fai  présentée  au  Congrès  de 
chirurgie). 

Le  but  deTintroduction  du  corps  étranger  dans  l'urèthre, 
je  n'ai  pas  à  le  développer  ici  ;  mais  je  ne  puis  m'empêcher 
néanmoins  d'insister  sur  ce  raffinement  (si  raffinement  il 
y  a),  qui  consiste  à  introduire  dans  la  verge  une  verge  de 
porc.  Cet  exemple  de  pénétration  réciproque  déroute  abso- 
lument l'esprit  et  dépasse  toutes  les  fantaisies  de  l'imagi- 
nation. Il  faut  avoir  l'esprit  véritablement  malade  pour  en 
arriver  à  ce  comble  de  turpitude. 

Ce  malade-ci,  contrairement  à  l'autre,  m'a  donné  (et 
c'est  la  règle)  une  raison  de  son  action.  Il  éprouvait,  disait-il, 
des  difficultés  à  uriner  et  alors,  pour  se  soulager,  il  a  eu 
ridée  de  se  sonder;  il  a  pris,  dit-il,  ce  qu'il  avait  sous  la 
main,  et  il  a  pensé  probablement  qu'il  n'y  avait  rien  de 
mieux,  pour  aider  à  uriner,  qu'un  organe  servant  à  la  mic- 
tion. Il  était  donc  en  train  de  se  sonder  dans  sa  chambre 
quand  il  a  entendu  du  bruit  à  la  porte  ;  il  a  craint  de  se  mon- 
trer pendant  qu'il  se  livrait  à  cette  opération,  il  a  lâché  le 
corps  étranger,  et  celui-ci  a  été  avalé  par  le  canal.  Nos  lec- 
teurs feront,  je  pense,  comme  moi,  et  croiront  de  ce  récit 
ce  qu'ils  voudront  bien.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bien  cer- 
tain que  c'est  à  partir  de  ce  moment  que  les  difficultés  de 
miction  ont  commencé  ;  et  la  preuve  eu  est  qu'elles  ont  dis- 
paru après  Tablation  du  corps  étranger. 

Devant  l'impossibilité  quasi  absolue  où  il  était  d'uriner, 
en  présence  des  douleurs  que  ces  difficultés  de  miction  dé 
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terminaient,  avec  des  urines  puantes  comme  celles  qu'il  a 
eues  bientôt,  il  a  été  obligé  de  se  plaindre  et  d'avouer  son 
mal. 

Obs.  III.  Manche  de  crochet  à  dentelle.  —  Le  troisième 
cas  est  encore  le  résultat  de  manœuvres. 

Il  s  agit  d'une  femme  d'une  trentaine  d'années  qui  m'est 
adressée  par  mon  confrère  et  ami  le  docteur  Duchesne,  qui 
a  constaté  l'existence  d'un  corps  étranger  de  la  vessie.  Du 
reste,  la  malade  ne  nie  pas;  elle  avoue  immédiatement  :  elle 
raconte  que  la  veille,  comme  elle  était  en  train  d'uriner, 
sur  le  conseil  d'une  amie,  elle  a  eu  la  malheureuse  idée  {sic) 
de  chercher  à  s'introduire  un  corps  étranger  dans  les  par- 
ties [sic)...  Elle  ne  savait  pas  trop  où  elle  le  mettait...  elle  a 
eu  un  moment  de  folie,  etc.  On  voit  d'ici  les  mauvaises 
raisons  alléguées.  Bref,  elle  dit  qu'elle  s'est  servie  du  manche 
d'un  crochet  à  dentelle.  Je  fais  l'exploration  :  je  trouve  le 
crochet  au  toucher  de  la  sonde  singulièrement  irrégulier 
pour  une  première  tentative  :  je  le  saisis  avec  une  pince, 
mais  ne  puis  parvenir  à  le  redresser  dans  l'axe  de  l'urèthre. 
Je  prends  le  redresseur  de  CoUin  et  je  parviens  à  l'engager 
un  peu  dans  l'urèthre  ;  mais  là  les  tractions  modérées  sont 
insuffisantes  à  le  faire  sortir  ;  je  crains,  en  tirant  un  peu,  de 
déchirer  l'urèthre,  je  lâche  l'objet,  je  me  dégage  ;  je  retire 
l'instrument  tout  en  maintenant  le  corps  étranger  avec  un 
doigt  introduit  dans  le  vagin  :  je  réintroduis  une  pince,  et 
je  retire  alors  facilement  ce  manche,  dont  le  profil  tour- 
menté et  irrégulier  me  font  penser  aussitôt  que  cette  femme, 
malgré  ses  affirmations,  n'en  était  pas  à  son  premier  essai; 
elle  éprouvait  déjà  la  nécessité  de  corps  rugueux,  les  corps 
réguliers  et  doux  étant  depuis  longtemps  sans  doute  im- 
puissants à  lui  procurer  des  satisfactions.  Ce  qui  me  le  fait 
penser  et  dire,  c'est  que  toutes  ces  manœuvres,  en  somme 
assez  longues,  ont  été  faites  sans  chloroforme,  et  qu'elle  n'a 
pas  paru  beaucoup  soufi'rir,  ce  qui  indiquait  assez  claire- 
ment que  c'était  plutôt  l'habitude  que  le  courage  qui  lui 
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faisait  supporter  si  facilemeut  le  contact  d'instruments  en 
somme  peu  agréables.  Malgré  les  protestations  qu'en  partant 
elle  m'a  faites  de  ne  plus  recommencer,  je  ne  suis  pas  sûr 
quelle  n'ait  recommencé  le...  surlendemain,  mais  en  pre- 
nant des  précautions  cette  fois-ci. 

Elle  est  revenue  me  voir  quelques  jours  après,  les  dou- 
leurs vési cales  violentes  qu'expliquaient  la  longueur  et  l'ir- 
régularité du  corps  étranger,  et  qui  l'avaient  forcée  à  se 
confier  immédiatement  à  un  médecin  ;  ces  douleurs  vési- 
cales,  dis-je,  qu'avait  accrues  ou  du  moins  entretenues  la 
manœuvre  prolongée  des  instruments,  avaient  complète- 
ment disparu. 

Ce  corps  étranger  mesurait  9  centimètres  et  demi  de  lon- 
gueur, il  était  pointu  à  ses  deux  extrémités,  avec  un  embout 
métallique  à  l'une  d'elles,  le  reste  était  en  os. 

Obs.  IV.  Crayon  encroûté  de  phosphate,  —  Le  quatrième 
cas  est  celui  des  docteurs  Trilhe  et  Monsarrat.  Je  copie 
textuellement  l'observî^ation  qui  m'a  été  envoyée  par  le  doc- 
teur Trilhe  le  15  décembre  1888. 

«Jeune  fille  de  20  ans  environ,  que  j'avais  vue  deux  ans 
auparavant  dans  une  famille  où  elle  était  en  service  ;  à  cette 
époque  elle  était  anémique. 

«  Je  fus  rappelé  auprès  d'elle  au  mois  do  juin  en  consul- 
tation par  le  docteur  Monsarrat  qui  la  soignait  pour  une 
cystite  intense,  et  qui  avait  flni  par  apprendre  qu'elle  s'était 
introduit  un  crayon  dans  la  vessie  au  moyen  de  pratiques 
plus  ou  moins  avouables. 

«  Un  morceau  de  crayon  était  sorti  à  la  suite  d'injections 
intra-vésicales  que  faisait  pratiquer  mon  confrère  :  mais  la 
plus  grande  partie  y  restait  encore  d'après  les  renseigne- 
ments que  la  malade  avait  enfin  donnés. 

«  Je  trouvai  cette  jeune  fille  dans  un  état  de  maigreur 
extrême,  avec  une  fièvre  intense,  des  mictions  excessive- 
ment fréquentes  et  douloureuses,  ne  lui  laissant  aucun 
repos. 
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«  Toul  examen  était  impossible ,  à  cause  des  souffrances 
éprouvées  par  la  malade  ;  nous  lui  donn&mes  du  chloro- 
forme et  je  constatai  ce  qui  suit  : 

«  Au  palper  abdominal ,  rien  d'anormal. 

«  Par  le  toucher  vaginal,  on  sentait  une  tumeur  dure, 
arrondie,  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  au  niveau  du 
has-fond  de  la  vessie  et  avoisinant  le  col  :  c'était  le  calcul. 

«  Le  cathétérisme  permet  de  constater  que  ce  calcul  est 
mobile  et  friable  :  la  sonde  ramène  des  débris  d'incrusta- 
tions blanchâtres  ^vec  des  urines  purulentes  et  d'une  odeur 
ammoniacale  infecte. 

«  Je  pris  alors  une  pince  à  anneaux  et,  vu  la  dilatabilité 
de  l'urèthre  chez  la  femme,  je  l'introduisis  dans  la  vessie  et 
m'assurai  que  le  calcul  n'adhérait  à  aucune  de  ses  parois. 

«  Par  la  pression  des  mors  sur  divers  points  du  calcul,  je 
l'écrase  et  le  fragmente  peu  à  peu,  jusqu'à  ce  que  j'arrive 
sur  un  corps  dur,  allongé,  qui  résiste  à  la  pression. 

«  J'étais  alors  évidemment  sur  le  morceau  de  crayon.  Je 
le  saisis  en  divers  sens,  tâchant  de  le  faire  engager  dans 
l'urèthre;  enfin  il  se  fléchit  par  le  milieu  et  je  finis  par 
l'extraire  plié  en  deux  et  encore  couvert  d'incrustations  cal- 
caires. Avec  la  pince  j'achève  d'extraire  tous  les  fragments 
d'incrustation  que  je  trouve,  je  fais  un  lavage  borique,  que  je 
recommande  de  renouveler  les  jours  suivants. 

«  L'amélioration  fut  immédiate,  et  la  malade  est  aujour- 
d'hui guérie. 

«  Nous  étions  à  la  campagne,  loin  de  la  ville,  sans  instru- 
ments appropriés,  et  je  tâchai  d'opérer  avec  ce  que  nous 
avions  sous  la  main.  Les  tentatives  d'extraction  ne  durèrent 
pas  plus  de  sept  à  huit  minutes.  » 

Assurément  le  troisième  et  le  dernier  des  cas  que  je  viens 
de  citer  sont  devenus  assez  communs.  Le  manche  de 
crochet  et  le  crayon  sont  deux  instruments  à  la  portée  de 
toutes  les  femmes  ;  de  plus,  ils  sont  tellement  communs  qu'ils 
sollicitent  les  érotomanes. 
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Mais  on  conviendra  avec  moi  qu'il  faul  déjà  un  certain 
raffinement  dans  l'aberration  génésique  pour  avoir  Tidée 
d'une  ficelle  et  surtout  d'une  verge  de  porc.  Ce  dernier  cas 
surtout  dépasse  tout  ce  que  l'imagination  aurait  pu  inven- 
ter. J'avoue  que  j'ai  été  obligé  de  bien  réfléchir  à  toutes  les 
circonstances  pour  bien  me  convaincre  que  j'aurais  à 
extraire  un  corps  oi^nique  delà  vessie,  et  ce  n'est  qu'après 
avoir  examiné  très  attentivement  le  corps  étranger  que  j'ai 
pu  le  reconnaître  ;  cet  objet  était  si  loin  de  mon  esprit  que 
j'ai  dû  me  trouver  en  présence  du  canal  de  l'urèthre  pour 
faire  le  diagnostic  de  l'organe. 

Ce  cas  est  aussi  particulièrement  intéressant  parce  que 
les  corps  étrangers  de  cette  nature  sont  rares  dans  la 
vessie.  On  n'y  introduit  pas  en  général  des  corps  susceptibles 
d'une  putréfaction  rapide.  C'est  ce  qui  avait  un  instant  égaré 
mon  jugement,  d'autant  que,  dans  les  cas  de  cette  nature, 
on  peut  et  on  doit  s'attendre  à  tout.  Quand  il  s'agit  d'hys- 
tériques ou  d'individus  atteints  de  folie  génésique,  on  doit 
toujours  craindre  d'être  trompé. 

J'insiste  ici  pour  mettre  d'autres  personnes  en  garde 
contre  les  mêmes  causes  d'erreur  ;  ici  l'erreur  n'a  pas  été  de 
longue  durée  et  n'a  entraîné  aucune  fausse  manœuvre; 
mais  dans  d'autres  circonstances  il  pourrait  en  être  autre- 
ment, et  cela  au  grand  préjudice  des  malades.  Je  n'insiste 
pas  sur  la  difficulté  que  peut  présenter  la  préhension  dans 
la  vessie  d'un  corps  mou  d'origine  animale  ;  ceci  ne  doit 
pas  arrêter  un  chirurgien  un  peu  versé  dans  la  pratique 
des  voies  urinaires. 

On  a  fait  des  tailles  hypogastriques  pour  retirer  des 
sondes  molles,  des  tubes  de  caoutchouc  de  la  vessie,  d'une 
longueur  et  d'une  grosseur  moindres,  de  sorte  qu'on  ne 
serait  probablement  pas  beaucoup  blâmé  si  on  employait  la 
même  méthode  pour  retirer  un  corps  organique  de  cette 
nature,  et  on  pourrait  dans  ce  cas  se  croire  d'autant  plus 
autorisé  à  le  faire  qu'on  pourrait  supposer,  étant  donné  la 
qualité  de  l'urine,  des  altérations  profondes  de  la  vessie. 
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Néanmoins  je  pense  être  certainement  approuvé  en  disant 
qu'il  n'y  a  aucune  comparaison  à  établir  entre  la  méthode 
d'extraction  par  les  voies  naturelles  et  la  méthode  d'extrac- 
tion par  la  taille  hypogas trique. 

Mon  malade  pouvait  repartir  pour  son  pays  deux  jours 
après  l'opération  qui  n'avait  nécessité  ni  chloroformisation^ 
ni  complication  d'aucune  sorte  ;  on  peut  dire  qu'en  dix  mi- 
nutes, lavages  pré-opératoires,  extraction,  lavages  post-opé- 
ratoires, tout  était  terminé. 

Je  me  suis  servi  à  cette  occasion  d'un  instrument  que 
j'ai  fait  construire  par  M.  CoUin,  il  y  a  déjà  trois  ans,  pour 
retirer  les  corps  étrangers  souples  de  la  vessie  :  c'est  un 
instrument  analogue  au  lithotriteur,  mais  avec  cette  diffé- 
rence que  le  mors  femelle  est  plus  étroit  que  le  mors  m&le, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  le  lithotriteur. 

Il  en  résulte  que  quand  on  saisit  un  corps  mou  par  son 
milieu,  on  le  double,  et  cette  plicature  se  fait  de  manière 
que  le  corps  étranger  continue  la  direction  de  l'instrument, 
c'est-à-dire  dans  le  sens  opposé  à  la  poignée.  Avec  le  litho- 
triteur, au  contraire,  la  branche  mâle  étant  plus  étroite 
que  la  branche  femelle,  quand  le  corps  étranger  se  double, 
les  deux  extrémités  se  dirigent  vers  la  poignée  et,  pour 
sortir,  elles  sont  obligées  de  se  replier  de  nouveau  :  le  diamè- 
tre de  l'instrument  au  niveau  du  corps  étranger  est  aug- 
menté du  double.  Dans  le  premier  le  corps  étranger  est 
doublé  de  manière  à  former  un  U  ou  si  on  veut  un  V,  et, 
dans  l'autre  cas,  de  manière  à  former  un  M  (renversé). 

Quand  le  corps  étranger  souple  est  mince  comme  une 
bougie  filiforme  ou  une  bougie  conductrice,  cela  n'a  pas 
d'importance  :  mais  dès  que  le  corps  étranger  mesure  5, 6  et 
7  millimètres  de  diamètre,  cela  peut  avoir  une  certaine 
importance  ;  dans  tous  les  cas  on  risque  moins  de  froisser 
le  col  de  la  vessie  et  le  canal  en  se  servant  de  cet  instru- 
ment que  du  lithotriteur. 

J'ai  eu  occasion  de  m'en  servir  dans  un  cas  tout  récent. 
Il  s  agit  d'un  malade  qui  est  pris,  dans  le  cours  d'une  bien- 
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norrhagie,  d'une  rétention  d'urine.  Le  médecin  appelé  le 
sonde  avec  une  sonde  en  caoutchouc  rouge  et  évacue  faci- 
lement l'urine  contenue  dans  la  vessie  ;  il  se  met  en  devoir 
de  retirer  la  sonde  lentement,  posément,  quand  le  malade, 
très  nerveux  et  très  pusillanime,  fait  un  mouvement  tel 
que  la  sonde  se  casse;  un  petit  fragment  vient  dans  les 
mains  du  médecin,  l'autre  reste  dans  le  canal  et  son  extré- 
mité antérieure  est  sentie  au  commencement  de  la  portion 
périnéale. 

Grand  émoi  de  l'entourage  et  du  malade.  Notre  confrère, 
gardant  son  sang*froid,  explique  que  la  situation  n'a  rien  de 
grave  et  m'envoie  chercher. 

Mon  plan  était  tout  fait  :  essayer  avec  une  pince  fine  et 
longue  de  saisir  la  sonde  et  de  l'extraire  ;  mais  ne  pas  pro- 
longer les  tentatives,  et  si,  après  une  ou  deux  tentatives,  je 
ne  peux  y  parvenir,  endormir  le  malade,  repousser  la  sonde 
dans  la  vessie,  l'y  saisir  et  l'extraire. 

J'explique  ce  plan  à  mon  confrère,  qui,  je  dois  le  dire, 
malgré  sa  grande  instruction  et  son  expérience,  en  est  tout 
surpris.  Il  m'a  même  semblé  qu'il  ne  l'approuvait  pas  trop  ; 
néanmoins  il  passa  outre  et  l'approuva,  du  moins  du  bout 
des  lèvres. 

Je  fais  donc  trois  tentatives  avec  la  pince  ;  ne  réussissant 
pas  à  saisir  le  corps  étranger  et  le  corps  étranger  seul,  je 
prie  mon  confrère  de  donner  du  chloroforme  ;  je  repousse 
la  sonde  dans  la  vessie,  et  à  peine  le  malade  est-il  endormi 
que,  i  00  grammes  de  solution  boriquée  étant  introduits  dans 
la  vessie,  le  corps  étranger  est  saisi  et  extrait  à  Taide  de 
Tinstrument  dont  je  viens  de  parler.  J'ai  eu  alors  la  contre- 
partie de  l'attitude  pré-opératoire.  Autant  mon  collègue 
avait  été,  je  ne  dis  pas  effrayé,  mais  surpris  de  mou  plan  opé- 
ratoire, autant  il  a  été  étonné  de  la  facilité  et  de  la  rapidité 
de  l'exécution  :  il  semble  que  quand  on  tient  un  objet  à 
10  centimètres  il  ne  faille  pas  le  repousser  à  20  ;  que  quand 
il  est  dans  un  canal  où  il  est  infailliblement  rencontré,  il  ne 
(aille  pas  le  mettre  dans  une  cavité  où  on  risque  de  le 
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perdre  et,  dans  tous  les  cas,  de  ne  pas  le  rencontrer.  J'ai 
démontré  qu'il  était  plus  facile  de  le  cueillir  dans  la  vessie 
que  dans  Turèthre. 

Si  c'eût  été  un  corps  étranger  rigide,  ma  conduite  aurait 
été  tout  autre,  quoique  l'extraction  des  corps  étrangers  ri- 
gides de  la  vessie  par  les  voies  naturelles  ne  soit  pas,  tant 
s'en  faut,  d'une  difficulté  insurmontable.  J'aipublié  ici  même 
la  relation  d'un  cas  de  ce  genre  (1884,  p.  335)  ;  mais  les  diffi- 
cultés sont  tout  autres,  et  j'insisterais  davantage  pour  obtenir 
l'extraction  directe.  J'ai  pensé  que  la  publication  de  ce  cas 
pourrait  avoir  un  certain  intérêt.  On  n'est  pas  souvent 
appelé  à  extraire  un  corps  étranger  de  Turèthre  ;  il  m'a  sem- 
blé que  la  relation  de  ce  fait  et  l'indication  de  la  conduite  à 
tenir  dans  les  cas  de  corps  étrangers  mous  et  longs  (sondes 
en  caoutchouc,  bougies  filiformes)  ne  serait  pas  hors  de 
propos  dans  ce  recueil. 

Du  reste,  la  publication  des  faits  de  ce  genre,  quaud  ils 
sortent  de  l'ordinaire,  offre,  il  me  semble,  toujoiu^s  de  l'in- 
térêt, parce  qu'elle  permet  d'éviter  certains  tâtonnements 
auxquels  on  est  exposé  en  présence  de  faits  nouveaux. 


Rupture  interstitielle  de  l'uréthre.  — Fistule  pénienne. 
—  Uréthroplastie  par  un  procédé  particulier, 

Par  M.  le  D'  F.  Leprbvost 

Chirurgien  de  l'hospice  général  dn  Havre,  membre  correipondant  de  la 

Société  de  chirurgie. 


Les  ruptures  de  la  portion  pénienne  de  l'uréthre  sont  rare- 
ment la  conséquence  d'une  contusion  directe,  parce  que,  en 
raison  de  sa  mobilité  et  hormis  l'état  d'érection,  la  verge 
échappe  avec  facilité  à  ce  genre  de  traumatisme.  Pourtant,  on 
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connaît  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  la  rupture  de 
la  portion  spongieuse  du  canal  fut  produite  par  choc  direct. 
L'exemple  le  plus  connu ,  consigné  avec  quelques  faits  ana- 
logues dans  la  thèse  de  M.  Terrillon,  est  celui  de  ce  malade 
de  Voillemier  qui,  étant  en  chemise  et  voulant  fermer  le 
tiroir  de  sa  commode ,  appuya  si  malheureusement  sur 
celui-ci  avec  ses  cuisses,  que  sa  verge  se  trouva  prise  et 
qu'il  y  eut  rupture  de  Turèthre. 

C'est  par  un  mécanisme  à  peu  près  semblable  que  le 
malade  dont  je  vais  rapporter  Thistoire  clinique  se  fit  une 
rupture  de  Turëthre;  mais  si  cette  observation  mérite 
quelque  intérêt,  c'est  moins  par  la  singularité  de  Taecident 
que  par  ses  conséquences  tardives  et  par  Tintervention  chi- 
rurgicale qu'il  a  nécessitée. 

Observation.  —  Rupture  interstitielle  de  l'urèthre,  —  In- 
filtration cCurine.  —  Fistule  pénienne  consécutive.  —  Auto- 
plastie  par  un  procédé  particulier.  —  Guérison. 

M.  Sal...,  peintre,  âgé  de  38  ans,  était  monté  à  califour- 
chon sur  une  échelle  double  dont  les  montants  vinrent  à 
s'écarter  brusquement  par  leur  extrémité  inférieure.  In- 
stinctivement le  peintre  se  baissa  pour  retenir  Téchelle, 
mais  dans  ce  mouvement  sa  verge  se  trouva  prise  et  pincée 
entre  les  bouts  supérieurs  des  montants.  Il  ressentit  une 
vive  douleur,  mais  ne  perdit  pas  connaissance  ;  il  put 
même  continuer  son  travail  et  ne  s  aperçut  que  le  soir,  au 
moment  de  se  mettre  au  lit,  d'un  'peu  de  gonflement  et 
d'une  ecchymose  à  la  face  inférieure  et  sur  les  côtés  de  la 
verge,  un  peu  en  arrière  du  gland.  Mais  comme  il  put  uri- 
ner sans  trop  de  difficulté  et  qu'il  n'avait  point  perdu  de 
sang,  il  retourna  à  son  travail. 

Le  lendemain  de  l'accident  (2  avril  1887),  la  miction  fut 
encore  assez  facile  quoique  plus  lente,  mais  les  jours  sui- 
vants elle  devint  de  plus  en  plus  pénible  au  fur  et  à  mesure 
que  le  gonflement  pénien  augmentait  davantage,  et  le  18, 
une  rétention  complète  s'étant  produite,  le  malade  envoya 
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« 

chercher  un  médecin  qui  fit  inutilement  et  répéta  le  lende- 
main plusieurs  tentatives  de  cathétérisme  qui  n'amenèrent 
que  du  sang. 

Le  19y  je  vois  le  malade  pour  la  première  fois  avec  mon 
ami  le  docteur  Lafosse.  Les  douleurs  ont  un  peu  diminué, 
bien  que  la  vessie  soit  pleine  et  que  Sal...  n'ait  pas  uriné 
depuis  trois  jours.  La  verge  est  triplée  de  volume;  œdéma- 
tiée  au  niveau  du  prépuce,  sa  face  inférieure  est  renflée, 
brun&tre  et  manifestement  distendue  par  l'urine. 

Le  scrotum  aussi  est  un  peu  infiltré  et  déjà  le  pubis  pré- 
sente de  la  rougeur  et  de  l'empâtement.  Il  est  évident  qu'une 
infiltration  d'urine  s'est  faite  dans  la  loge  périnéale  infé- 
rieure et  de  là  gagne  l'hypogastre.  C'est  pourquoi,  sans 
tenter  un  nouveau  cathétérisme,  je  fais  porter  le  malade  à 
l'hospice  général  où  il  est  reçu  salle  SaintÉloi,  n"^  là,  et 
opéré  dans  le  courant  de  l'après-midi.  Je  pratique  sur  les 
faces  latérales  du  pénis  une  longue  incision,  qu'un  drain 
passant  le  long  du  ligament  suspenseur  de  la  verge  met  en 
communication  avec  une  troisième  incision  faite  sur  la  ligne 
médiane  du  pubis.  Une  quatrième  incision  faite  profondé- 
ment sur  la  face  inférieure  donne  issue  à  une  grande  quan- 
tité d'urine  mêlée  de  pus  et  mène  dans  une  petite  poche 
remplie  de  caillots  et  de  matière  puriforme. 

Il  est  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  des  éléments 
anatomiques  qui  constituent  les  parois  de  cette  poche  ;  on 
voit  seulement,  après  avoir  introduit  une  sonde  dans  le 
canal,  que  sa  paroi  supérieure  est  constituée  par  la  muqueuse 
uréthrale.  Dans  la  partie  la  plus  reculée  de  l'incision,  cette 
muqueuse  mortifiée  se  détache  par  lambeaux,  et,  sur  une 
étendue  de  4  centimètres  environ,  laisse  à  découvert  la  paroi 
supérieure  du  canal  qui  est  saine. 

Une  sonde  de  gomme  à  bout  coupé  introduite  par  le  méat 
traverse  la  plaie  et  pénètre  dans  la  vessie.  Elle  est  fixée  au 
moyen  d'une  épingle  à  nourrice  qui  traverse  le  prépuce  de 
part  en  part.  Je  note,  en  passant,  que  ce  mode  de  fixation 
fut  très  bien  supporté  par  le  malade,  qui  ne  s'en  est  jamais 
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plaint.  Lavage  intra-vésical  avec  la  solution  d'acide  borique 
à3  p.  iOO;  pansement  de  Lister. 

La  cicatrisation  des  plaies  latérales  et  pubienne  se  fit  rapi- 
dement. Dès  qu'elle  fut  complète,  la  sonde  à  demeure,  main- 
tenue pour  faciliter  le  pansement,  fut  retirée  et  le  malade  put 
uriner  librement  par  la  plaie  inférieure  restée  iistulcuse. 

J'attendis  environ  trois  mois  avant  de  rien  entreprendre 
pour  la  réparation  de  cette  fistule,  dans  Tespoir  que,  sous 
rinfluence  de  la  rétraction  cicatricielle,  la  perte  de  sub- 
stance diminuerait  d'étendue. 

Enfin,  le  9  août,  sur  les  instances  du  malade,  fatigué  de 
son  long  séjour  à  l'hôpital,  je  me  décidai  à  intervenir. 

Voici  quel  était  à  ce  moment  l'état  des  parties  malades  : 
sur  les  faces  latérales  du  pénis  se  voient  deux  cicatrices  qui 
par  leur  extrémité  antérieure  côtoient  les  bords  de  la  fistule 
pénienne.  Celle-ci  offre  une  direction  un  peu  oblique  de 
droite  à  gauche  et  une  étendue  de  3  centimètres  environ. 
Elle  commence  à  un  petit  travers  de  doigt  de  la  base  du 
gland.  Transversalement  elle  comprend  toute  la  largeur  de 
Turëthre  dont  il  ne  reste  plus  que  la  paroi  supérieure;  ses 
bords  sont  irréguliers  et  un  peu  gaufrés.  Bien  que  le  bout 
antérieur  du  canal  soit  perméable,  Turine  sort  en  totalité 
par  la  fistule. 

La  largeur  insolite  de  la  fistule,  la  présence  de  tissus  ci- 
catriciels indurés  confinant  à  ses  bords,  la  longueur  même 
de  la  perte  de  substance  me  déterminèrent  à  emprunter  au 
prépuce  (i),  que  le  malade  portait  très  long,  un  lambeau 
cutanéo-muqueux  destiné  à  combler  la  broche  uréthrale. 

Opération, — Dans  un  premier  temps,  j'excise  au  pourtour 
de  la  fistule  les  parties  superficielles  du  derme  sur  une 
étendue  d'un  centimètre  environ.  La  plaie  ainsi  obtenue 
figure  assez  bien  un  anneau  elliptique  au  centre  duquel  se 
trouve  la  fistule. 


(i)  Le  prépuce   a  déjà  été  utilisé  dans  divers  procédés  d'urélhroplastie, 
mais  toujours  après  dédoublement  préalable. 
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Dans  un  second  temps,  je  dessine  sur  la  face  inférieure 
du  prépuce  un  anneau  de  mêmes  dimensions.  Au  centre  de 
cet  anneau,  la  peau  demeure  intacte,  mais  les  bords  sont 
avivés  de  façon  à  lui  constituer  une  bordure  saignante  d'un 
centimètre  de  diamètre.  Les  deux  anneaux  ainsi  formés  se 
confondent  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  de  la  fistule 
et  constituent,  par  leur  réunion,  une  sorte  de  8  de  chiffre 
à  boucles  très  allongées. 

Troisième  temps.  —  Une  incision  semi-circulaire  compre- 
nant toute  l'épaisseur  du  prépuce  permet,  après  section  du 
filet,  de  mobiliser  et  de  rabattre  Tanneau  antérieur  sur 
l'anneau  postérieur  et  d'opposer  ainsi,  les  unes  aux  autres, 
les  surfaces  avivées. 

Quatrième  temps.  —  Huit  points  de  suture,  disposés  en 
couronne,  maintiennent  exactement  l'affrontement. 

L'opération  terminée,  la  fistule  se  trouve  complètement 
oblitérée  par  le  lambeau  emprunté  au  prépuce  et  disposé 
de  telle  façon  que  sa  face  muqueuse  regarde  en  bas  et  ré- 
pond à  la  peau  du  pénis,  tandis  que  sa  face  cutanée  est  de- 
venue intra-uréthrale  et  constitue  la  paroi  inférieure  du 
canal. 

La  sonde  à  bout  coupé  fut  maintenue  dans  l'urèthreet  fixée 
comme  précédemment,' à  la  portion  restante  du  prépuce,  la- 
quelle fut  excisée  plus  tard. 

Le  14  août,  ablation  des  sutures.  La  réunion  paraît  com- 
plète, sauf  au  niveau  de  l'angle  postérieur  gauche  où  un 
petit  décollement  s  est  produit.  La  sonde  est  maintenue 
dans  le  canal. 

Les  jours  suivants,  le  décollement  s'accroît  un  peu,  mais, 
fort  heureusement,  reste  limité. 

L'urine  qui  suinte  constamment  par  cet  orifice  souille  le 
pansement  qui  est  renouvelé  chaque  jour. 

Quatorze  jours  après  l'opération,  j'enlève  la  sonde  à  de- 
meure. Le  malade  urine  souvent,  et  chaque  fois  quelques 
gouttes  d'urine  s'échappent  par  la  fistule,  qui  est  assez 
grande  pour  recevoir  l'extrémité  d'une  sonde  cannelée. 
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La  guérison  de  cette  petite  fistule  fut  longue  et  difficile  ; 
néanmoins,  sous  l'influence  de  cautérisations  répétées,  elle 
se  rétrécit  peu  à  peu.  Et  lorsque,  le  10  décembre  1887,  le 
malade  quitta  l'hôpital,  il  ne  restait  plus  qu'une  insigni- 
fiante fistulette  à  travers  laquelle,  de  temps  à  autre,  filtrait 
une  goutte  d'urine.  La  verge,  légèrement  incurvée,  présente 
à  sa  face  scrotale  une  sorte  de  jabot  rouge&tre,  formé  par 
le  lambeau  préputial  transplanté  et  légèrement  œdémateux. 

Sans  insister  plus  qu'il  ne  convient  sur  les  avantages 
d'un  procédé  qui,  malgré  sa  facilité  d'exécution  et  ses  ré- 
sultats favorables,  est  destiné  à  demeurer  un  procédé 
d'exception,  il  me  semble  plus  à  propos  d'entrer  dans 
quelques  considérations  relatives  à  la  physiologie  patho- 
logique encore  [très  obscure  de  la  rupture  interstitielle  de 
l'urèthre.  L'existence  même  de  cette  lésion  n'est  pas  sans 
donner  matière  à  discussion. 

On  sait,  en  effet,  que  Reybard  a  donné  le  nom  de  ruptures 
interstitielles,  intrapariétales  ou  au  premier  degré,  aux  trau- 
malismes  dans  lesquels,  l'enveloppe  extérieure  fibreuse  et 
la  tunique  muqueuse  du  canal  ayant  résisté,  le  tissu  spon- 
gieux seul  se  trouve  contus  et  divisé.  Le  sang  épanché  entre 
les  vacuoles  rompues  forme  alors  une  collection  liquide  qui 
a  pour  limites  en  avant  et  en  arrière  le  tissu  spongieux  resté 
sain,  en  dehors  l'enveloppe  fibreuse,  en  dedans  la  tunique 
muqueuse.  Cette  dernière,  soulevée  par  le  sang,  oblitère 
d'autant  plus  facilement  le  canal  que  la  tunique  fibreuse  est 
inextensible.  Dans  la  rupture  au^second  degré  la  muqueuse 
et  le  tissu  spongieux  seuls  ont  été  divisés.  Tandis  que,  dans 
la  rupture  au  troisième  degré,  la  solution  de  continuité  porte 
sur  toute  l'épaisseur  de  la  paroi. 

La  notion  de  la  rupture  interstitielle,  telle  que  l'a  conçue 
Reybard,  ne  s'appuie  'guère,  en  dehors  des  expériences  in- 
génieuses de  M.  Terrillon,  que  sur  des  faits  cliniques  dont 
la  plupart,  malheureusement,  ne  sont  pas  à  l'abri  de  toute 
critique. 
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Le  nombre  d'ailleurs  en  est  restreint,  puisque  dans  l'ana- 
lyse rétrospective  de  470  observations  de  ruptures  uré- 
thrales,  M.Terrillon  n'en  a  pu  relever  que  11  cas,  et  encore, 
ces  11  observations  paraissent  si  peu  démonstratives  que  les 
auteurs  de  l'article  Urèthre,  du  Dictionnaire  encyclopé- 
dique,  MM.  Quénu  et  Picqué,  seraient  portés  à  nier  l'exis- 
tence de  la  rupture  interstitielle  si,  depuis  sa  thèse,  Terrillon 
n'en  avait  produ  it  un  nouvel  exemple  qui  paraît  probant  (1  )  : 

«  Un  homme  âgé  de  30  ans  fait  une  chute  violente  et 
tombe  à  califourchon  sur  une  barre  d'échelle  ;  douleur  vive, 
impossibilité  d'uriner,  mais  pas  d'urélhrorrhagie;  à  la  région 
périnéale,  tuméfaction  considérable  affectant  le  volume 
d'une  petite  orange  (2).  » 

L'observation  personnelle,  que  j'ai  longuement  rapportée 
plus  haut,  me  parait  devoir  prendre  place  à  côté  de  celle  de 
Terrillon,  dans  l'histoire  de  la  rupture  interstitielle  de 
rurèthre.EUe  confirme  pleinement,  en  effet,  la  notion  de  la 
tumeur  intra-pariétale  telle  que  l'avait  exposée  Reybard, 
non  seulement  par  l'ordre  et  la  succession  insolites  des 
troubles  fonctionnels,  mais  encore  par  la  constatation  directe 
des  lésions  au  moment  de  l'acte  opératoire. 

A  ce  moment,  en  effet,  l'incision  de  la  peau  et  de  l'apo- 
névrose pénienne  met  à  découvert  une  cavité  remplie  de 
caillots  et  de  pus.  Cette  loge  une  fois  vidée,  l'introduction 
d'une  sonde  jusque-là  impossible  devient  aisée,  et  il  est  fa- 
cile de  voir  que  la  muqueuse  uréthrale,  simplement  sou- 
levée par  le  contenu  de  la  cavité,  est  encore  saine  et  résis- 
tante en  cet  endroit.  Cette  muqueuse  a  donc  été  respectée 
par  le  traumatisme,  et  dès  lors,  l'uréthrorrhagie,  symptôme 
sinon  constant,  du  moins  habituel,  et  parfois  si  grave,  des 
ruptures  de  l'urèthre  devait  faire  défaut. 

Ce  n'est  que  longtemps  après  Taccident,  et  seulement  à 
l'occasion  de  tentatives  répétées  de  cathétérisme,  qu'une 
hémorrhagie,  d'ailleurs  peu  abondante,  s'est  produite. 

(i)  Journal  des  Connaissances  médicales^  1880. 

(2)  On  cite  aussi  comme  très  démonstrative  une  observation  de  Franc. 
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De  même»  si  Ton  se  rappelle  que  Tinfiltration  d'urine  ne 
s'est  montrée  que  quinze  jours  environ  après  le  trauma- 
tisme, on  doit  admettre  que  le  sphacële  et  la  déchirure  de  la 
muqueuse  uréthrale,  en  arrière  de  l'obstacle,  n'a  été  qu'un 
accident  secondaire  né,  vraisemblablement,  sous  l'influence 
de  l'accumulation  de  l'urine  en  ce  point. 

Probablement  aussi  l'inflammation  qui  s'est  emparée  tar- 
divement de  la  collection  sanguine  n'a-t-elle  pas  été  étran- 
gère à  ce  résultat,  en  provoquant  au  sein  des  tissus  une  ten- 
sion plus  grande,  laquelle  a  eu  pour  résultat  l'oblitération 
complète  du  canal  de  l'urëthre.  Tant  que  la  poche  n'a  été 
distendue  que  par  le  sang  épanché,  la  miction,  quoique  dif- 
ficile et  ralentie,  est  néanmoins  restée  possible  ;  mais  quand, 
sous  l'influence  du  gonflement  inflammatoire  et  de  la  for- 
mation du  pus,  la  paroi  inférieure  du  canal  est  entrée  en 
contact  intime  avec  la  paroi  supérieure,  la  rétention  absolue 
de  l'urine  devenait  la  conséquence  inévitable  de  cette  sorte 
de  rétrécissement  aigu. 

Des  considérations  qui  précèdent,  il  paraît  logique  de 
conclure  à  la  possibilité  d'une  rupture  interslitielle  de 
Turèthre,  non  seulement,  ainsi  que  cela  avait  été  observé 
jusqu'ici,  dans  la  région  bulbaire,  mais  encore  dans  toute 
l'étendue  de  la  région  pénienne. 


Remarques  sur  500  cas  de  rétrécissements  de 

l'urètre, 

Par  M.  le  D'  Desnos 
Ancien  interno  des  hôpitaux» 

Depuis  l'année  1881  jusqu'au  mois  de  juillet  1890,  j'ai 
observé  800  rétrécissements  de  l'urètre  pour  le  traitement 
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desquels  j'ai  employé  les  quatre  méthodes  suivantes  :  la  dila- 
tation lente  progressive,  Turétrotomie  interne,  Turétroto- 
mie  externe  et  différents  procédés  d'électrolyse.  Je  laisserai 
de  côté,  pour  aujourd'hui,  les  cas  traités  par  cette  dernière 
méthode,  en  remarquant  toutefois  que  les  résultats  ainsi 
obtenus  ont  été  inférieurs  à  ceux  que  m'ont  donnés  les  autres 
modes  de  traitement. 

Bien  que  la  thérapeutique  soit  le  principal  objectif  de  ce 
travail,  je  dois  cependant,  pour  permettre  d'apprécier  les 
résultats,  relever  quelques  particularités  relatives  à  l'étio- 
logie  et  à  l'anatomie  pathologiques  des  cas  obser\'és  par 
moi.  Presque  tous  appartiennent  à  l'âge  adulte;  l'âge 
moyen  de  mes  malades  est  36  ans,  cependant  j'en  ai 
observé  dans  l'enfance  (11  ans)  et  chez  les  vieillards  (79, 
77,  78  ans,  etc.),  coïncidant  parfois  avec  une  hypertrophie 
prostatique.  L'immense  majorité  de  ces  rétrécissements 
reconnaissait  une  origine  blennorragique  ;  2  étaient  in- 
contestablement consécutifs  à  la  cicatrisation  d'un  chancre 
et  siégeaient  dans  la  fosse  naviculaire,  près  du  méat; 
4  seulement  résultaient  de  l'action  d'un  grand  traumatisme 
tel  qu'une  chute  à  califourchon,  un  coup  de  pied,  de  barre 
de  fer,  etc.  Mais  je  tiens  à  appeler  l'attention  sur  les  légers 
traumatismes  du  canal  survenant  pendant  l'érection  ;  j'ai 
assez  souvent  observé  de  ces  petites  ruptures  de  l'urètre 
produites  pendant  le  coït,  des  «  faux  pas  du  coït  »,  suivant 
l'expression  du  professeur  Guyon.  En  dehors  de  ces  cas 
bien  nets  où  Thémorragie  et  les  douleurs  ont  été  mani- 
festes, il  arrive  que  pendant  le  cours  d'une  blennorragie, 
les  malades  ont,  à  la  suite  d'une  érection  prolongée,  un 
suintement  sanguin  presque  insignifiant,  quant  à  Tabon- 
dance  et  à  la  durée;  ce  petit  fait  n'en  a  pas  moins,  d'après 
mon  observation,  une  certaine  importance  ;  en  interrogeant 
avec  soin  les  rétrécis,  on  retrouve  très  souvent  le  souvenir 
d'un  saignement  de  ce  genre,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de 
rétrécissements  péniens;  je  crois  que  ces  ruptures,  ces 
éraillures  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  dit  et 
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qu'elles  jouent  un  rôle  considérable  dans  la  genèse  des  ré- 
trécissements. 

U  est  plus  intéressant  d'étudier  l'ancienneté  des  rétrécis- 
sements  et  leur  tendance  à  la  récidive.  Les  faits  que  j'ap- 
porte viennent  confirmer  les  données  acquises  sur  la  len- 
teur de  formation  des  rétrécissements  blennorragiques. 
Je  n'en  ai  jamais  vu  sans  qu'un  an  et  demi  au  moins  se  soit 
écoulé  depuis  le  début  de  la  blennorragie.  Un  traumatisme 
au  contraire,  quelle  qu'en  soit  l'importance,  entraîne  très 
rapidement  à  sa  suite  la  formation  d'une  stricture  ;  les 
petites  éraillures  du  canal  dont  j'ai  déjà  parlé  n'échappent 
pas  à  cette  règle;  il  est  bon  d'en  être  prévenu  et  de  les 
rechercher,  car  en  face  d'un  rétrécissement  survenu  rapi- 
dement après  un  écoulement,  on  attribue  quelquefois  à 
celui-ci  un  rôle  qu'il  ne  possède  qu'à  un  faible  degré  :  le 
traumatisme  évolue  très  vite  et  l'influence  de  la  blennor- 
ragie ne  peut  se  faire  sentir  à  si  brève  échéance. 

Il  eût  été  précieux  d'avoir  des  renseignements  exacts  sur 
les  traitements  antérieurement  suivis,  mais  les  indications 
données  par  les  malades  sont  bien  incomplètes.  Une  cen- 
taine d'entre  eux  avaient  déjà  suivi  un  traitement.  Je  suis 
parvenu  souvent  à  les  dilater  de  nouveau  ;  néanmoins  ils 
constituent  la  majorité  de  mes  urétrotomisés  ;  j'aurai  à 
revenir  sur  ce  sujet  en  appréciant  la  valeur  des  différents 
modes  de  traitement. 

Il  est  d'ailleurs  un  fait  très  remarquable,  c'est  le  degré 
que  peut  atteindre  un  rétrécissement  avant  que  le  malade 
éprouve  des  troubles  fonctionnels.  J'ai  vu  des  sujets  dans 
l'urètre  desquels  je  ne  pouvais  introduire  qu'un  n*  8,  6,  et 
même  un  numéro  inférieur  et  dont  le  jet  conservait  encore 
un  certain  volume;  les  signes  tirés  de  la  force  de  projection 
et  des  déformations  du  jet  n'ont  donc  qu'une  valeur  rela- 
tive, d'autant  plus  qu'on  observe  des  déformations  analogues 
dans  des  cas  de  spasme  ou  d'urétrite  ;  on  n'en  sera  pas  sur- 
pris si  l'on  songe  qu'à  mesure  que  le  rétrécissement  se  res- 
serre, la  vessie  s'hypertrophie  ;  la  pression  qu'elle  exerce 
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sur  la  masse  liquide  augmente  et  le  débit  reste  longtemps 
suffisant  (Guyon).  Aussi  beaucoup  de  malades  ne  viennent- 
ils  pas  consulter  pour  des  difficultés  de  la  miction,  mais 
pour  une  complication  intermittente  :  telle  qu'une  cystite, 
des  accès  de  fièvre,  des  troubles  digestifs,  etc. 

C'est  dire  l'importance  qu'il  faut  attribuer  dans  le  diagno- 
stic au  cathétérisme,  seul  susceptible  en  outre  de  détermi- 
ner le  siège  et  le  degré  des  rétrécissements.  Dans  presque 
tous  mes  cas,  le  cul-de-sac  du  bulbe  en  était  le  siège; 
IS  exceptions  sont  des  cas  de  rétrécissements  traumatiques. 
Chez  248  malades  —  soit  la  moitié  —  les  rétrécissements 
étaient  multiples;  le  plus  serré  occupait  la  région  bulbaire. 
Je  n'en  ai  jamais  rencontré  d'infranchissable;  le  passage  a 
été  souvent  difficile,  mais  avec  do  la  patience,  après  des 
séances  multiples,  j'ai  toujours  pu  introduire  une  bougie 
filiforme  tortillée. 

Les  complications  ont  été  légères  ou  peu  fréquentes.  La 
cystite  est  notée  dans  près  de  150  observations.  Dans  18 
cas  seulement  le  rétrécissement  s'accompagnait  d'abcès 
urineux  ou  de  fistules,  et  6  fois  j'ai  eu  à  inciser  préalablement 
une  infiltration  d'urine  plus  ou  moins  considérable.  Je 
trouve  35  fois  une  température  supérieure  à  38*, 5,  avant 
tout  traitement  ;  12  malades  présentaient  des  signes  de  sup- 
puration des  voies  supérieures  et,  chez  5  d'entre  eux,  une 
pyonéphrose  était  reconnue  par  le  ballottement  rénal.  En- 
fin j'ai  observé  2  fois  des  calculs  arrêtés  par  le  rétrécis- 
sement. On  voit  qu'en  somme  j'ai  eu  affaire  à  une  série  de 
malades  peu  gravement  atteints  ;  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait 
eu  là  un  fait  exceptionnel;  mais  la  plupart  des  malades 
qu'on  observe  dans  la  clientèle  ou  dans  lescliniques  privées 
sont  en  général  moins  négligents  que  ceux  qui  vont  ou  se 
font  transporter  à  l'hôpital,  et  leurs  rétrécissements  ont 
porté  une  moins  profonde  atteinte  à  l'état  général.  Voilà  un 
élément  à  considérer  dans  lappréciation  des  statistiques  et 
qui  explique  pourquoi  celles  des  hôpitaux  sont  en  général 
les  moins  bonnes. 
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Les  méthodes  de  traitement  employées  par  moi  et  les  ré- 
sultats obtenus  se  répartissent  ainsi  : 

Dilatation  lente  progressive 387  morts  { 

Urétrotomie  interne* 78  —     0 

Urétrotoniie  externe 3  —      l 

ÉJectroIyse 32  —     0 

Total 50O     —     2 

à)  Dilatation  lente  progressive.  —  Je  n'ai  que  peu  de  chose 
à  dire  du  manuel  opératoire  qui  est  bien  connu.  Si  le  ré- 
trécissement est  très  étroit,  je  laisse  une  bougie  filiforme  à 
demeure  pendant  une  période  assez  longue  qui  varie  de  3 
à  6  jours,  lorsque  la  présence  de  ce  corps  étranger  ne  dé- 
termine de  réaction  ni  locale  ni  générale.  On  peut  en  géné- 
ral au  bout  de  ce  temps  commencer  les  séances  de  dilatation 
progressive  temporaire'par  une  bougie  de  gomme  n""  6  ou  7. 
Il  faut  procéder  avec  une  lenteur  et  une  patience  extrêmes, 
éviter  non  seulement  toute  violence,  mais  tout  mouvement 
un  peu  rapide  et  toute  pression  quelque  peu  énergique  ;  la 
bougie  doit  s'engager  et  progresser  pour  ainsi  dire  d*elle- 
mènrie.  Dans  beaucoup  de  cas  j'ai  été  obligé  de  me  con- 
tenter de  gagner  un  numéro  par  séance  ;  plusieurs  fois 
même  de  passer  la  même  bougie  pendant  plusieurs  séances 
successives.  C'est  donc  avant  tout,  je  le  répète,  une  méthode 
de  patience,  et  qui  ne  peut  donner  de  bons  résultats  qu'à  la 
condition  de  rester  lente  et  douce. 

Il  est  assez  rare  que  j'aie  recours  à  l'anesthésie  du  canal 
par  la  cocaïne  ;  abstraction  faite  des  dangers  inhérents  à 
l'emploi  de  ce  médicament,  j'ai  constaté  que  les  urètres  co- 
caînisés  se  prêtaient  moins  facilement  à  la  progression  des 
bougies  et  offraient  une  résistance  plus  grande.  La  bougie 
est  introduite  et  retirée  immédiatement  après.  En  présence 
de  quelques  rétrécissements  très  résistants,  habitués  déjà 
au  contact  des  instruments,  j'ai  laissé  une  bougie  à  de- 
meure, remplissant  le  canal  sans  le  distendre,  pendant  une 
demi-heure,  et  j'ai  obtenu  ainsi  plus  de  facilité  pour  ladila- 
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tation  ultérieure.  Dès  que  j'ai  atteint  le  n**  12  ou  13,  j'em- 
ploie généralement  les  bougies  métalliques  de  Béniqué- 
Guyon  qui  donnent  une  dilatation  plus  régulière  et  mieux 
assurée.  Je  me  sers  de  la  bougie  conductrice  dont  on  peut 
armer  l'extrémité  de  ces  instruments  lorsque  le  rétrécisse- 
ment est  très  irrégulier,  quand  le  cul-de-sac  du  bulbe  est 
très  dépressible  ou  qu'il  existe  du  spasme  de  la  portion 
membraneuse,  ou  encore  quand  les  parois  saignent  au 
moindre  contact. 

J'insisterai  surtout  sur  la  nécessité  d'associer  les  précau- 
tions aseptiques  et  antiseptiques  dans  le  cathétérisme  :  le 
gland  et  la  verge  des  malades  doivent  être  lavés  à  l'aide 
d'une  solution  boriquéeà  5  p.  100  ;  l'urètre  est  irrigué  avec 
un  appareil  aseptique,  une  seringue  aseptisée  par  exemple, 
dont  Tembout  conique  est  assez  peu  enfoncé  dans  le  canal 
pour  assurer  un  libre  reflux  du  liquide.  On  veillera  surtout 
à  l'asepsie  des  instruments;  ceux  de  métal  sont  facilement 
stérilisés  par  le  séjour  à  l'étuve  ou  par  Tébullition  prolon- 
gée, au  besoin  par  le  flambage.  Pour  les  bougies  de  gomme, 
les  précautions  ne  sont  pas  beaucoup  plus  difficiles  à  pren- 
dre ;  on  les  enferme  dans  des  tubes  oblitérés  à  une  extré- 
mité, analogues  à  des  tubes  à  urine  de  grandes  dimensions, 
et  bouchés  à  l'ouate;  on  les  place  dans  une  étuve  à  lOS""  ou, 
plus  simplement,  on  les  range  verticalement  dans  un  bain- 
maric  profond  dont  l'eau  est  maintenue  à  l'ébullition  pen- 
dant une  heure  ;  quant  à  l'antisepsie  par  les  voies  diges- 
tives,  j'emploie  volontiers  4  à  6  grammes  de  salol  ou  de 
biborate  de  soude  avant  les  premières  séances  de  dilatation  ; 
mais  il  est  difficile  de  continuer  l'emploi  de  ces  médicaments 
pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

La  nécessité  de  cette  stérilisation  m'a  été  démontrée  par 
mes  observations.  Jusqu'en  1887,  je  me  suis  contenté  des 
précautions  antiseptiques  communes;  je  laissais  tremper 
les  bougies  pendant  un  certain  temps  dans  de  l'eau  boriquée, 
puis  je  les  plongeais  dans  de  l'huile  phéniquée.  Sans  avoir 
eu,  —  sauf  un  cas  —  de  graves  accidents,  les  accès  de  fièvre 
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se  montraient  assez  souvent  dans  la  proportion  de  12  p.  400  ; 
depuis  que  je  prends  les  précautions  de  stérilisation  ci-des- 
sus décrites  je  ne  les  observe  plus  que  sur  2  p.  100  de  mes 
dilatés. 
En  dehors  des  accidents  fébriles,  j'ai  observé  quelquefois 

des  recrudescences  de  cystite,  2  fois  Taccroissement  de 
phlegmons  urineux,  latents  jusque-là,  3  fois  une  prostatite  ; 
quant  aux  saignements  du  canal,  je  n'ai  vu  que  des  suinte- 
ments à  peine  colorés;  l'apparition  d'une  quantité  notable 
de  sang  est  une  mdication  de  suspendre  les  séances  et 
de  recourir  à  un  autre  mode  de  traitement. 

Les  accidents,  je  le  répète,  n'ont  pas  été  graves  en  géné- 
ral; cependant  sur  ces  387  cas  je  trouve  noté  14  fois  un 
grand  frisson  avec  l'ensemble  symptoraalique  de  l'intoxica- 
tion urineuse  aiguë  ;  dans  25  autres  cas,  il  y  a  eu  des  accès 
de  fièvre  sensible  au  thermomètre  ou  ayant  déterminé  un 
état  de  malaise  général  prolongé.  Chez  tous  ces  malades,  il 
y  avait  infection  préexistante  de  la  vessie.  Enfin  j'ai  eu 
un  décès;  il  s'agissait  d'un  vieillard  de  78  ans  qui  3  ans  au- 
paravant avait  eu  une  rupture  légère  de  l'urètre  pendant 
le  coït  ;  il  présentait  en  outre  de  la  rétention  incomplète 
due  à  une  hypertrophie  de  la  prostate.  Ce  rétrécissement 
était  pénien  et  peu  serré  :  à  la  3**  séance  il  y  eut  un  fris- 
son qui  se  répéta  et  le  malade  succomba  8  jours  après  avec 
tous  les  symptômes  d'une  intoxication  urineuse  aiguë.  A 
l'autopsie  on  trouvâtes  lésions  d'une  cystite  intense,  du  pus 
dans  les  uretères  et  les  bassinets,  et  les  reins  gros,  très 
congestionnés,  remplis  de  petits  abcès  ;  la  muqueuse  uré- 
trale  ne  présentait  pas  trace  d'éraillure. 

J  ai  dit  que  la  durée  de  ce  traitement  était  longue,  très 
variable,  elle  est  comprise  entre  10  jours  et  3  mois;  je 
considère  qu'il  est  nécessaire  d'atteindre  un  numéro  22  ou 
33  au  minimum,  pour  assurer  le  maintien  quelque  peu 
prolongé  de  la  dilatation.  Je  ne  parle  pas  de  3  cas  excep- 
tionnels où  il  s'agissait  de  malades  porteurs  de  rétrécisse- 
ments très  résistants  et  qui  refusaient  absolument  l'urélro- 
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tomie  ;  avec  une  patience  et  une  ténacité  remarquables  ils  se 
sont  soumis  à  la  dilatation  pendant  9,  11  et  14  mois;  au 
bout  de  ce  temps,  je  suis  parvenu  à  une  dilatation  18  et  21. 
Ce  n'est  pas  là  un  exemple  à  suivre ,  mais  il  montre  que  les 
limites  des  indications  de  la  dilatation  sont  parfois  très 
étendues  tant  que  le  malade  ne  présente  pas  de  réaction  fé- 
brile. 

Les  guérisons  ainsi  obtenues  sont-elles  durables?  Je  ne 
puis  apporter  ici  un  très  grand  nombre  de  faits,  car  je  n'ai 
pu  suivre  que  180  malades  environ  sur  387.  Chez  la  plu- 
part de  ceux  qui  ont  continué  à  ce  sonder  régulièrement,  le 
calibre  du  canal  a  conservé  le  calibre  18  ou  20;  cependant 
même  parmi  eux,  il  en  est  dont  le  canal  s'est  sensiblement 
rétréci  et  chez  lesquels  J  ai  dû  reprendre  plusieurs  fois  des 
séances  méthodiques  de  dilatation.  Je  dois  ajouter  d'ailleurs 
que  le  plus  grand  nombre  de  mes  malades  se  sont  négligés 
et  la  récidive  a  été  la  règle;  en  pareil  cas  les  rétrécissements 
ont  une  tendance  à  devenir  plus  durs  et  plus  serrés  et  13 
d'entre  eux  ont  dû  être  ultérieurement  urétrotomiés. 

b)  Urétrotomie  externe,  —  Je  n'ai  eu  que  3  fois  à  recourir 
à  cette  opération.  Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'un 
rétréci  atteint  de  fistules  multiples  à  qui  j'avais  pratiqué 
l'urétrotomie  interne  un  an  auparavant;  il  avait  négligé  de 
se  sonder  et  l'obstacle  avait  reparu;  j'attaquai  alors  les 
trajets  fistuleux  et  le  rétrécissement  au  moyen  d'une  urétro- 
tomie  externe.  Les  fistules  furent  d'ailleurs  peu  modifiées, 
le  calibre  du  canal  se  maintint  cette  fois  grâce  à  une  dila- 
tation régulière.  Le  second  opéré  était  atteint  d'un  rétré- 
cissement dur  et  étroit  consécutif  à  une  rupture  de  l'urètre; 
il  avait  fait  3  ans  auparavant  une  chute  à  califourchon  sur 
une  roue  de  voiture.  Après  bien  des  tentatives  une  bougie 
coudée  en  baïonnette  pénétra  dans  la  vessie,  mais  la  glis- 
sière de  l'urétrotome  ne  put  le  suivre.  J'eus,  pendant  l'uré- 
trotomie externe  que  je  fis  deux  jours  après,  l'explication 
de  ce  fait  :  les  2  bouts  de  l'urètre  avaient  chevauché  et  ne 
se  correspondaient  plus  ;  ils  étaient  réunis  par  une  sorte  de 
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clapier  où  stagnait  une  certaine  quantité  d'urine.  Chez  mon 
3*  opéré,  un  calcul  s'était  engagé  derrière  un  rétrécisse- 
ment serré;  quand  je  le  vis,  il  avait  eu  déjà  de  multiples 
accès  de  fièvre  et  était  en  pleine  intoxication;  grâce  à 
une  bougie  filiforme  que  je  laissai  à  demeure,  la  vessie  se 
vida  et  la  température  s'abaissa  un  peu,  quoiqu'elle  ne  des- 
cendit pas  au-dessous  de  38"*, S  :  malgré  la  persistance  de 
petits  frissons,  je  crus  devoir  faire  l'urétrotomie  externe 
que  je  considérais  comme  la  seule  chance  de  salut  pour  le 
malade,  et  je  retirai  un  calcul  peu  volumineux  enclavé 
derrière  le  rétrécissement;  il  existait  une  ulcération  très 
étendue  de  la  muqueuse.  La  température  s'abaissa  un  peu, 
puis  les  accidents  d'intoxication  évoluèrent  et  le  malade 
succomba  quatre  jours  après. 

c)  Urétrotomie  interne.  —  Les  78  cas  dont  il  me  reste  à 
parler  ont  été  traités  par  l'urétrotome  interne.  Deux  fois 
seulement  je  me  suis  servi  de  l'urétrotome  de  Civiale  —  je 
reviendrai  sur  ses  indications  —  et  76  fois  de  celui  de  Mai- 
sonneuve.  Je  rappellerai  très  brièvement  la  technique  de 
l'opération  faite  à  l'aide  de  ce  dernier  instrument.  Une 
bougie  filiforme  armée  étant  en  place,  on  visse  à  son  talon 
la  tige  conductrice  qui  servira  plus  tard  à  introduire  la 
sonde  et  on  repousse  la  bougie  tout  entière  dans  la  vessie 
pour  s'assurer  qu'elle  n'est  pas  repliée  dans  l'urètre.  On 
lui  substitue  la  glissière  courbe  qu'on  fait  pénétrer  jusque 
dans  la  vessie,  puis  on  ^abandonne  à  elle-même.  Dans 
cette  position^  un  aide  la  saisit  par  son  anneau  sans  la  faire 
basculer  en  bas,  et  le  chirurgien  pousse  une  lame  n*  21  ou 
S3  au  maximum^  jusqu'au  fond  de  la  glissière  et  la  retire  : 
jamais  sous  aucun  prétexte  il  ne  la  réintroduit  une  seconde 
fois.  A  la  glissière  on  substitue  la  tige  conductrice  ;  sur  elle 
on  fait  pénétrer  une  sonde  à  bout  coupé  n""  1 5  ot^  16  qui  est 
laissée  à  demeure  48  heures  (Guyon). 

Les  deux  points  essentiels  sont  ici  l'emploi  d'une  petite 
lame  et  d'une  petite  sonde.  Dans  une  opération  faite  avec 
une  lame  33  par  exemple,  voyons  comment  les  choses  se 
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passent.  La  lumière  du  rétrécissemeat  étant  remplie  par  la 
glissière  conductrice,  la  lame  aura  à  sectionner  une  hau- 
teur de  tissu  de  7  à  8  millimètres.  Le  terrain  ainsi  conquis 
est  donc  représenté  par  deux  surfaces  cruentées  de  8  milli- 
mètres chacune;  éloignez-les  en  interposant  un  corps 
cylindrique  tel  qu'une  sonde,  vous  aurez  une  circonférence 
de  16  millimètres,  c'est-à-dire  de  5  à  6  millimètres  de  dia- 
mètre y  correspondant  à  une  sonde  15  ou  16.  Si  on  veut  in- 
troduire une  sonde  plus  volumineuse  on  produira  fatale- 
ment un  agrandissement  de  la  plaie,  une  déchirure  dont 
on  ne  peut  mesurer  l'étendue.  Pour  introduire  librement 
une  sonde  n""  23  dont  la  circonférence  est  de  24  millimètres 
environ,  il  faudrait  employer  une  lame  correspondant  au 
32  ou  33  de  la  filière  Charrière.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire 
à  quels  dangers  exposerait  une  section  aussi  étendue. 

Qu'on  ne  croie  pas  d'ailleurs  que  les  résultats  soient 
meilleurs  après  l'emploi  d'une  large  lame.  Ici  il  faut 
interroger  l'anatomie  pathologique;  les  rétrécissements 
blennoragiques  tout  au  moins,  occupent  inégalement  les 
parois  du  canal,  et  affectent  une  disposition  en  demi-lune 
•dont  la  partie  la  plus  épaisse  est  située  sur  la  paroi  infé- 
rieure ;  ce  n'est  que  lorsqu'ils  sont  très  anciens  et  très  ser- 
rés que  la  supérieure  participe  à  la  lésion  et  toujours  à  un 
degré  moindre.  A  côté  de  ce  fait  caractéristique  j'en  signa- 
lerai un  second  :  c'est  que  la  partie  centrale,  celle  qui 
regarde  la  lumière  du  canal,  est  la  plus  dure  et  la  plus 
résistante,  se  présentant  au  microscope  sous  Taspect 
d'un  épiderme  corné.  Au-dessous  est  du  tissu  élastique, 
très  abondant  sur  la  paroi  inférieure  et  doué  d'une  élas- 
ticité telle  qu'une  incision,  faite  sur  l'urètre  ouvert  et  étalé 
d'un  cadavre,  amène  un  écartement  immédiat  des  deux 
lèvres  de  la  plaie,  comme  si  l'on  exerçait  une  traction  avec 
deux  érignes.  Or,  que  se  passe-t-il  dans  l'urétrotomie  in- 
terne? La  lame  sectionne  la  partie  dure  et  cornée  du  ré- 
trécissement et  atteint  presque  tout  de  suite  le  tissu  élas- 
tique de  la  paroi  supérieure.  Il  en  résulte  une  plaie  nette. 
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faite  dans  un  (issu  sain,  qui  sera  réparée  par  une  cicatrice 
souple  et  peu  rétractiie;  le  contraire  se  produirait  si  on 
incisait  la  paroi  inférieure  résistante,  rétractiie,  formée  par 
un  tissu  d'une  vitalité  médiocre  et  qui  reviendrait  rapide- 
ment sur  lui-même.  C'est  donc  du  terrain  gagné  aux  dé- 
pens des  tissus  normaux,  c'est  véritablement  une  pièce 
ajoutée  à  un  vêtement  trop  étroit,  suivant  l'expression  de 
Reybard  qui  employait,  pour  obtenir  ce  résultat,  des  moyens 
fort  dangereux. 

Les  urètres  ainsi  traités  se  dilatent  avec  une  grande 
facilité,  j'en  rapporte  plus  loin  deux  exemples  bien  frap- 
pants concernant  deux  malades  chez  lesquels  pour  diver- 
ses raisons  je  n'avais  employé  qu'une  lame  n"  1 7  ;  leur 
canal  s  est  dilaté  aussi  rapidement  que  chez  les  malades 
urétotomisés  avec  un  33. 

La  sonde  à  demeure  n'a  donc  pas  pour  objet  de  main- 
tenir écartées  les  lèvres  de  la  plaie,  mais  bien  de  protéger 
celle-ci  contre  le  contact  de  l'urine.  Elle  n'est  pas  indispen- 
sable; par  conséquent,  si,  une  fois  la  section  faite,  le  chirur- 
gien éprouve  quelque  difficulté,  même  légère,  à  l'intro- 
duire, si  elle  ne  pénètre  pas  pour  ainsi  dire  d'elle-même 
sur  le  conducteur,  il  ne  faut  pas  insister  ;  on  essaiera,  avec 
les  plus  extrêmes  précautions,  de  placer  une  sonde-bougie 
n"  14  ou  18;  éprouve-t-on  encore  une  résistance,  il  faut 
s'abstenir.  Le  malade  aura  peut-être  un  accès  de  fièvre, 
mais  léger  ou  sans  gravité,  tandis  que  des  manœuvres  vio- 
lentes ou  prolongées  l'exposeraient  à  une  intoxication  plus 
dangereuse.  Quand  la  sonde  fonctionne  bien,  ce  qui  est  la 
r^gle,  elle  est  maintenue  48  heures  en  place  ;  puis  je 
laisse  passer  10  jours  avant  de  soumettre  le  malade  à  la  di- 
latation progressive ,  je  commence  en  général  par  le  n**  17 
et  je  poursuis  jusqu'au  25,  rarement  au  delà  ;  3  séances  en 
moyenne  sont  nécessaires. 

Je  ne  me  suis  servi  de  l'urétrotome  de  Civiale  que  dans 
deux  cas  :  le  rétrécissement  s'était  facilement  laissé  dilater 
jusqu'à  un  numéro  assez  élevé,  puis  opposa  une  résistance 
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très  grande;  je  fis  dans  les  deux  cas  une  incision  sur  les 
parois  supérieure  et  inférieure  en  donnant  à  la  lame  une 
hauteur  correspondant  au  n""  2§. 

J'arrive  aux  accidents  observés  au  cours  de  mes  opéra- 
tions, en  m'occupant  tout  d'abord  de  ceux  dont  on  accuse  su^ 
tout  i'urélrotomie ,  l'hémorragie  et  l'infection  urineuse. 
J'ai  eu  deux  cas  d'hémorragie  :  dans  le  premier,  elle  a  étc^ 
provoquée  par  l'indocilité  du  malade  qui,  pendant  la  pre- 
mière nuit,  retira  sa  sonde  sous  prétexte  de  la  déboucher  et 
ne  parvint  à  la  réintroduire  qu'après  des  tentatives  pro- 
longées pendant  plus  d'une  heure.  Il  en  résulta  une  hé- 
morragie considérable  :  le  sang  apparut  non  seulement 
au  méat,  mais  remplit  la  vessie  que  je  trouvai  distendue 
par  des  caillots  et  que  je  fus  obligé  de  vider  par  aspira- 
tion ;  des  injections  d'eau  à  §0*",  prolongées  pendant  une 
demi-heure,  arrêtèrent  l'hémorragie  qui  ne  se  reproduisit 
plus  ;  malgré  ces  accidents,  la  température  ne  s'éleva  pas 
au-dessus  de    38**.  Chez  le  second  malade,  l'hémorragie 
fut  spontanée.  Le  canal  était  très  vasculaire  ;  le  cathété- 
risme  explorateur  avait  amené  un  saignement  notable,  et 
il  existait  de  l'urétrite;  de  plus,  le  sujet  était  alcoolique, 
d'une  santé  générale  médiocre.  Le  canal  saigna  après  le 
passage  de  la  lame,  et  pendant  les  2  premiers  jours  une 
abondante  quantité   de  sang  fut  mélangée  aux   urines; 
aucun  caillot  n'empêcha  cependant  la  sonde  de  fonctionner. 
Un  accès  de  fièvre  intense,  unique,  suivit  le  retrait  de  la 
sonde  ;  le  malade  guérit  rapidement  ;  8  autres  fois,  il  y  eut 
un  suintement  séro- sanguinolent  plus  ou  moins  marqué. 
Dans  mes  68  autres  opérations,  le  saignement  a  été  insigni- 
fiant ;  dans  quelques  cas  l'opération  s'est  faite  tout  à  fait  à 
blanc  et  l'issue  par  le  méat  d'une  quantité  de  sang  égale  à 
un  demi-dé  à  coudre  constitue  une  de  mes  plus  grosses 
hémorragies;  ce  suintement  ne  continue  pas,  et  c'est  à 
peine  si  on  voit  les  fils  qui  retiennent  la  sonde  un  peu 
teintés  en  rouge. 

Ce  résultat  presque  constant  n'a  pas  lieu  de  surprendre 
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si  on  se  rend  compte  de  la  nature  des  tissus  traversés  et  de 
l'étendue  de  l'incision.  Aussi  n'est-ce  pas  sans  étonnement 
qu'on  voit  plusieurs  chirurgiens  accuser  Turétrotomie  de 
provoquer  des  hémorragies  considérables  et  fréquentes  ; 
mais  lorsque  les  observations  qu'ils  publient  sont  suffisam- 
ment détaillées,  on  retrouve  presque  invariablement  une 
faute  de  technique  plus  ou  moins  grave,  en  sorte  que  Tac- 
cident  parait  devoir  être  mis  au  passif  plus  de  l'opérateur 
gue  de  l'opération.  Je  ne  crains  pas  de  répéter  ces  mots  : 
Petite  lame,  petite  sonde,  qui  doivent  être  présents  à  l'es- 
prit de  tout  chirurgien  pendant  une  opération  d'urétro- 
tomie  interne. 

Les  accidents  sous  la  dépendance  de  la  septicémie  ont  été 
également  rares  :  ici  il  faut  distinguer  trois  catégories  de 
faits,  suivant  que  les  malades  présentaient  une  élévation 
thermique  avant  l'opération,  que  les  accidents  se  sont 
montrés  immédiatement  après,  ou  qu'ils  n'ont  éclaté  qu'au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long. 

Mes  opérés  avaient  eu,  dans  un  tiers  des  cas  environ,  des 
accidents  fébriles  dont  l'intensité  variait  depuis  une  éléva- 
tion de  quelques  dixièmes  de  degré  avec  des  malaises,  jus- 
qu'à des  frissons  intenses  et  une  température  oscillant  entre 
39°et40%5;  S  d'entre  eux  ont  été  ainsi  opérés  en  pleine 
fièvTe.  Dans  ces  cas  comme  dans  la  plupart  des  autres,  la 
chute  de  la  température  a  suivi  de  quelques  heures  le  réta- 
blissement du  calibre  du  canal  et  Tévacuation  de  la 
vessie. 

En  ce  qui  concerne  les  accidents  fébriles  immédiats, 
c'est-à-dire  ceux  qui  se  manifestent  quelques  heures  après 
la  section,  je  ne  considérerai  que  62  opérations,  mettant 
à  part  16  cas  sur  lesquels  je  reviendrai  dans  un  instant  et 
dans  lesquels  la  sonde  a  mal  fonctionné  ou  n'a  pu  être  in- 
troduite. Or  j'ai  constaté  assez  souvent,  à  la  suite  de  mes 
premières  opérations,  une  élévation  de  température  sou- 
vent légère,  atteignant  parfois  38% 5  et  même  39*"  dans  la 
journée  même  de  l'opération.  Depuis  3  ans  cette  ascension 
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thermique  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Cette  différence 
tient  évidemment  à  une  modification  relative  à  l'antisepsie. 
Autrefois  je  me  contentais  de  précautions  antiseptiques, 
flambant  les  instruments  métalliques,  puis  les  immergeant 
ainsi  que  ceux  de  gomme  dans  une  solution  phéniquée; 
mais  des  précautions  plus  minutieuses  d'asepsie  sont  tout 
aussi  nécessaires.  La  verge  et  le  gland  doivent  être  lavés 
avec  soin  et  tout  le  champ  opératoire  entouré  de  linges 
stérilisés  ;  Turètre  sera  irrigué  longuement  et  à  plusieurs 
reprises  avec  une  solution  boriquée  à  5  p.  100.  Le  chirur- 
gien devra,  bien  entendu,  prendre  pour  ses  mains  et  ses  vê- 
tements les  mêmes  précautions  que  pour  toute  grande  opé- 
ration. Quant  aux  instruments,  les  métalliques  seront 
placés  dans  une  étuve  à  ISO""  et  soumis  à  TébuUition  pen- 
dant une  demi-heure  ;  ceux  de  gomme  devront  être  égale- 
ment stérilisés.  Croire  qu'on  obtient  ce  résultat  en  les  plon- 
geant plus  ou  moins  longtemps  dans  une  solution  boriquée 
est  une  illusion  dangereuse.  J'ai  déjà  indiqué  sommaire- 
ment les  moyens  de  réaliser  cette  stérilisation.  J'insiste 
encore  sur  l'emploi  de  ces  précautions  que  je  crois  essen- 
tielles et  grâce  auxquelles  les  suites  opératoires  restent 
presque  toujours  apyrétiques. 

Les  accès  fébriles  un  peu  tardifs  et  les  accidents  septicé- 
miques,  relativement  rares,  sont  notés  13  fois  sur  mes 
78  cas.  Ils  sont  en  corrélation  directe,  presque  sans  excep- 
tion, avec  le  contact  établi  h  un  moment  donné  entre  la 
plaie  et  une  urine  septique.  En  effet,  dans  5  cas,  j'ai  ren- 
contré des  difficultés  de  cathétérisme  qui  m'ont  empêché 
de  placer  une  sonde  à  demeure  ;  11  autres  fois  celle-ci  a  mal 
fonctionné,  et  le  passage  de  l'urine  chassée  entre  elle  et  les 
parois  urétrales  a  motivé  son  retrait  anticipé.  Dans  ces 
16  cas,  j'ai  observé  5  accès  de  fièvre,  soit  30  p.  100.  Le^  62 
autres  cas,  je  n'ai  eu  que  8  accès  fébriles,  soitl2,9  p.  100, 
survenus  toujours  dès  que  la  sonde  a  été  retirée,  c'est-à-dire 
après  le  2^  jour.  Presque  toujours  il  y  avait  des  signes 
d'une  inflammation  préexistante  des  voies  supérieures,  et 
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il  parait  bien  évident  que  c'est  la  pénétration  des  éléments 
septiques  dans  la  circulation  qui  a  déterminé  les  accidents. 
La  plupart  du  temps  il  s'est  agi  d'accès  francs,  d'un  fris* 
son  unique  plus  ou  moins  violent,  suivi  d'une  abondante 
transpiration  ;  dès  le  lendemain  la  température  redevenait 
normale.  Deux  fois  seulement  ces  accès  ont  été  inquiétants. 
Dans  le  premier  cas,  où  une  cystite  et  une  pyélite  préexis- 
taient, Tétat  resta  48  heures  apyrétique  ;  dès  le  retrait  de  la 
sonde  la  première  miction  fut  suivie  d'un  frisson,  de  même 
qne  la  seconde,  6  heures  après,  et  ainsi  de  suite  pendant 
5  mictions  consécutives,  malgré  une  médication  antipyré- 
tique interne.  Je  réintroduisis  une  sonde-bougie  que  je 
laissai  à  demeure,  et  les  accidents  cessèrent  ;  mais  l'agitation 
dn  malade  fit  qu'elle  se  déplaça  le  jour  même  :  les  acci- 
dents reparurent  aussitôt.  La  sonde  fut  remise  en  place  et 
le  malade  surveillé  constamment  ;  tout  rentra  dans  Tordre, 
et  au  bout  de  6  jours  les  accidents  avaient  disparu.  Un 
deuxième  fait  analogue  se  présenta  un  an  plus  tard,  cette 
fois  encore  après  le  retrait  de  la  sonde  ;  je  ne  la  replaçai 
pas  à  demeure,  mais  le  malade,  médecin  lui-même  et  habi- 
tué au  cathétérisme,  se  sonda  à  intervalles  réguliers. 
Depuis  ce  moment  j'ai  l'habitude,  toutes  les  fois  que  les 
voies  supérieures  sont  préalablement  infectées,  délaisser 
dans  la  vessie,  avant  de  retirer  la  sonde,  une  mixture  con- 
tenant 4  grammes  d'iodoforme  pulvérisé  et  de  recomman- 
der au  malade  d'uriner  couché  ;  de  cette  façon  l'iodoforme 
n'est  éliminé  que  peu  à  peu  ;  on  en  retrouve  encore  au  bout 
de  S  à  6  jours,  et  la  vessie  est  maintenue  dans  un  état  d'anti- 
sepsie. Les  symptômes  inflammatoires  ont  été  constamment 
améliorés  :  dans  plusieurs  cas,  la  cystite  persistante  a  néces- 
sité l'emploi  de  lavages  nitrates  qui  ont  bien  réussi.  Les 
lésions  rénales  se  sont  toujours  amendées.  Dans  3  cas  en 
particulier,  une  pyonéphrose  manifeste  existait  ;  deux  fois 
la  tumeur  a  presque  complètement  disparu  au  bout  de 
8  jours  ;  dans  un  autre  cas,  elle  ne  s'est  pas  modifiée  et 
Tétat  général  est  resté  le  même. 
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Je  n'ai  guère  eu  d'autres  accidents  à  constater.  Chez  un 
malade,  dans  un  cas,  je  m'étais  servi  d'une  bougie  conduc- 
trice spéciale  contenant  à  son  centre  un  fil  de  zinc  qui  per- 
met de  lui  donner  instantanément  des  courbures  et  des 
coudures  diverses  et  est  utile  pour  franchir  les  rétrécisse- 
ments étroits  ou  irréguliers.  Ces  sortes  de  bougies  ont 
l'inconvénient  de  se  casser  facilement  :  en  effet,  en  retirant 
le  conducteur  métallique,  je  ne  ramenai  que  le  talon  de  la 
bougie  ;  heureusement  la  rupture  s'était  faite  dans  l'urètre, 
près  du  méat,  et  je  n'eus  pas  de  peine  à  retirer  le  fragment 
de  bougie  à  l'aide  d'une  pince  de  CoUin. 

Je  signalerai  aussi  quelques  faits  d'intoxication  par  la  co- 
caïne, dont  j'injecte  souvent,  10  minutes  avant  l'opération, 
une  petite  quantité  (solution  à  10  p.  100)  ;  4  fois  j'ai  observé 
des  étourdissements,  1  fois  des  vomissements  et  une  syn- 
cope effrayante  qui  a  duré  une  dizaine  de  minutes. 

Le  point  le  plus  important  à  étudier,  après  la  mortalité 
qui,  comme  je  l'ai  dit,  a  été  nulle  après  mes  78  opérations, 
est  de  savoir  quels  sont  les  résultats  définitifs  et  la  per- 
sistance de  la  guérison.  J'ai  perdu  devue  11  de  mes  opérés  ; 
67ontétésuivisà  intervalles  plus  ou  moins  longs.  Parmi 
ceux-là  30  ont  continué  à  se  sonder  régulièrement  ;  plus 
de  la  moitié  ont  conservé  un  canal  d'un  calibre  33  ou  24  ; 
aucun  n'est  descendu  au-dessous  de  17.  Par  contre,  IS  de 
mes  opérés  ont  complètement  négligé  leur  canal  et  ne  se 
sont  plus  sondés  une  seule  fois  depuis  lejour  où  j'ai  terminé 
la  dilatation.  Or  j'ai  constaté  ce  résultat  quelque  peu 
surprenant,  c'est  que  9  d'entre  eux  présentaient  un  canal  à 
peu  près  normal  ;  chez  4  de  ces  malades,  après  des  inter- 
valles de  4  ans,  2  ans  et  demi,  2  ans,  une  boule  exploratrice 
n""  20  a  cheminé  d'emblée  et  sans  obstacle  jusque  dans  la 
vessie.  Les  autres  sont  restés  dilatables  et  ont  pu  pour  le 
moins  être  ramenés  au-dessus  du  n"*  18.  Ces  faits  prouvent 
que  l'urétrotomie  peut  donner  des  guérisons  durables; 
mais  ce  ne  sont  que  d'heureuses  exceptions  ;  il  faut  envi- 
sager un  rétréci  quia  été  soumis  à  l'urétrotomie,  ainsi  qu'à 
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tout  autre  mode  de  traltemeut,  comme  voué  à  la  récidive, 
et  il  est  blâmable  de  prononcer  le  mot  de  guérison  devant 
un  de  ces  malades  ;  ceux-ci  eu  effet  ne  peuvent  assurer  et 
maintenir  leur  guérison  qu'à  la  condition  de  ne  jamais  se 
croire  guéris. 

Enfin  33  opérés  se  sont  sondés  avec  plus  ou  moins  d'ir- 
régularité ;  chez  plusieurs  d'entre  eux,  le  rétrécissement 
était  redevenu  filiforme  ;  la  dilatation  a  néanmoins  été 
possible  sauf  dans  3  cas  où  le  rétrécissement  était  très 
ancien  (13  ans,  17  ans,  35  ans)  et  très  dur;  un  de  ces 
malades  a  subi  une  deuxième  urétrotomie  tout  récemment 
(novembre  1890),  à  une  date  postérieure  à  celle  où  j'ai 
arrêté  cette  statistique.  Une  autre  dont  j'ai  déjà  parlé  a 
subi  ultérieurement  une  urétrotomie  externe. 

Ainsi,  sur  67  malades  suivis,  après  une  période  d'obser- 
vation variant  de  S  ans  à  6  mois,  64  sont  restés  dilatables 
ou  ont  conservé  un  urètre  largement  perméable. 

En  considérant  dans  son  ensemble  le  nombre  important 
de  laits  que  je  viens  de  rapporter,  il  est  intéressant  de  re- 
chercher d'une  manière  générale  les  indications  et  la 
valeur  de  chaque  mode  de  traitement.  Jusqu'à  présent,  j'ai 
considéré  Turétotomie  externe  comme  un  procédé  d'ex- 
ception :  on  a  pu  enjuger;chez  un  de  mes  opérés,  je  n'étais 
pas  parvenu  à  faire  passer  la  glissière  au  travers  du  rétré- 
cissement. Dans  le  second  cas,  je  l'ai  employée  pour  traiter  les 
fistules  périnéales  multiples,  infructueusement. En  pareille 
circonstance,  je  crois  qu'il  vaut  mieux,  comme  je  l'ai  fait  aver 
succès  ailleurs,  pratiquer  une  urétrotomie  interne,  puie 
au  moyen  d'une  opération  différente,  ou  en  même  temps 
ou  plus  tard,  énucléer  les  trajets  fistuleux  et  les  masses  de 
tissus  indurés  qui  en  constituent  les  parois.  Le  troisième 
maladea  été  opéré  presque  m  6J:/rem25  ;  la  maladie  principale 
était  ici  le  calcul  engagé  dans  l'urètre  et  non  le  rétrécisse- 
ment, de  l'existence  duquel  le  malade  ne  se  doutait  pas  ;  il 
y  avait  déjà  des  signes  d'intoxication  et  le  malade  a  suc- 
combé malgré  l'opération  et  non  à  cause  d'elle.  Il  serait 
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donc  injuste  de  juger  la  valeur  de  rurélrotomie  externe 
d'après  cette  mortalité  de  33  p.  100,  car,  je  le  répète,  je  n'ai 
eu  à  pratiquer  cette  opération  que  dans  des  cas  exception- 
nellement graves. 

La  dilatation  lente  progressive  est  une  méthode  sûre  et 
exposant  à  peu  de  dangers  ;  je  n'ai  eu  qu'un  cas  de  mort  sur 
387  malades,  soit  une  proportion  de  0,258  p.  100  (1). 

Elle  n'est  applicable,  sûre  et  efficace  que  si  elle  est  con- 
duite avec  lenteur  et  douceur.  Tout  procédé  mixte  qui  con- 
siste à  forcer  plus  ou  moins  le  rétrécissement,  expose  à  des 
dangers  et  donne  de  moins  bons  résultats.  Au  point  de 
vue  de  la  persistance  de  la  guérison,  l'efficacité  de  cette 
dilatation  est  médiocre,  et  il  est  tout  à  fait  exceptionnel 
de  voir  un  malade  traité  par  la  dilatation  ne  pas  récidiver 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  court.  Ordinairement 
même,  le  tissu  devient  plus  dur  et  rétractile  et  exige  sou- 
vent un  autre  mode  de  traitement.  J'ajouterai  quon  ne 
réserve  pour  la  dilatation  que  les  rétrécissements  facile- 
ment dilatables  ou  exempts  de  complications.  Ce  fait  est 
à  considérer  dans  l'appréciation  des  résultats  et  de  la  mor- 
talité, et  à  opposer  aux  conditions  inverses  dans  lesquelles 
on  pratique  d'ordinaire  l'urétrotomie. 

Je  n'ai  jamais  pratiqué  l'uréthrotomie  interne  que  lorsque 
la  dilatation  lente  m'a  semblé  contre-indiquée.  C'est  dire 
que  tous  les  malades  que  j'ai  traités  par  la  section  interne 
présentaient  des  complications  plus  ou  moins  sérieuses.  Une 
dizaine  de  mes  opérés  étaient  dans  un  état  grave  avec  des 
lésions  rénales  très  prononcées  et  des  phénomènes  d'intoxi- 
cation aiguë.  J'ai  été  assez  heureux  pour  n'en  voir  aucun 
succomber.  Ce  résultat  doit  être  attribué  à  la  mise  en  pra- 


(1)  Tout  récemment  un  de  mes  malades  a  succombe  au  cours  du  traite* 
ment  par  la  dilatation  progressive.  Après  la  huitième  séance,  alors  que 
j'aTsis  passé  le  n»  34  Béniqué,  une  prostatite  aiguë  a  éclaté,  et  très  rapide- 
ment des  signes  de  septicémie  se  sont  montrés.  L'incision  de  l'abcès  prosta- 
tique, qui  ue  s'est  manilesté  que  fort  tard,  n'a  pas  empêché  l'évolutioa  des 
accidents.  Sur  l'ensemble  de  mes  malades  observes  jusqu'alors,  ce  décès 
porte  la  mortalité  après  la  dilatation  progressive  ù  0,&86  p.  100. 
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tique  des  principes  que  j'ai  exposés  plus  haut  et  qui  sont 
sanctionnés depuis'longtemps  par  l'expérience  du  P'  Guyon. 
C'est  qu'il  faut  éviter  avant  tout  de  produire  dans  l'urètre 
desdélabrements  considérables  et  ne  pas  sortir  de  la  limite 
de  certains  tissus  sur  lesquels  on  peut  opérer  sans  risques. 
Rechercher  au  moyen  de  Turétrotomie  interne  une  guérison 
d'emblée  radicale  et  définitive  est  une  œuvre  illusoire  et 
dangereuse.  C'est  le  but  que  poursuivaient  les  anciens  chi- 
rurgiens et  en  particulier  Reybard  ;  les  vastes  et  multiples 
incisions  qu'il  pratiquait  ont  causé  des  désastres  et  l'uré- 
trotomie  interne  porte  encore  aujourd'hui  le  poids  de  ces 
terribles    hémorragies  ;  elle    doit  donc,  à  mes  yeux,  être 
considérée  comme  une  sorte  d'opération  préliminaire  des- 
tinée à  faciliter  la  dilatation  et  à  en  assurer  les  résultats  ; 
ainsi  comprise,  elle  est  d'une  grande  efficacité  et  d'une 
innocuité  presque  absolue.  J'espère  qu'on  en  verra  ici  une 
preuve. 

Les  accidents  consécutifs  ont  été,  on  l'a  vu,  rares  et  en 
général  peu  sérieux  ;  j'insiste  surtout  sur  les  résultats 
éloignés  ;  sur  une  période  de  cinq  années,  «3  malades  seu- 
lement ont  présenté  des  récidives  qui  n'ont  pas  cédé  à 
de  nouvelles  séances  de  dilatation.  Je  rapporte  même  ici 
un  certain  nombre  de  cas  exceptionnels  prouvant  qu'un 
canal  urétrotomisé  peut  conserver  un  calibre  normal  sans 
qu'on  ait  jamais  recours  ultérieurement  au  calhétérisme. 
On  ne  doit  pas  compter  sur  un  tel  résultat  qui  prouve  néan- 
moins l'efficacité  de  la  méthode.  Le  seul  fait  à  retenir  est 
que  les  urétrotomisés  restent  indéfiniment  dilatables. 

En  résumé,  je  conclus  que  la  dilatation  lente  progressive 
est  la  méthode  qui  s'applique  au  plus  grand  nombre  des  ré- 
trécissements. Elle  a  pour  elle  l'avantage  de  permettre  aux 
malades  de  ne  point  s'aliter  et  ne  les  expose  qu'à  des  acci- 
dents rares  et  peu  graves.  Cependant  je  crois  qu'aujour- 
d'hui ses  indications  peuvent  être  restreintes  au  profit  de 
l'urélrotomie  interne.  Sans  doute,  on  doit  employer  la  di- 
latation lente  tant  que  la  progression  en  est  régulière  et 
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exempte  de  complications;  mais  lorsque  celles-ci  survien- 
nent, je  suis  plus  disposé  qu'autrefois  à  l'abandonner  de 
bonne  heure  pour  pratiquer  la  section  interne.  C'est  ainsi 
que  l'apparition  d'une  cystite,  d'une  prostatite,  d'accès  de 
fièvre,  de  saignements,  doit  faire  incliner  vers  l'urétrotomie, 
sinon  immédiatement,  du  moins  dès  que  ces  complications 
se  prolongent  ou  acquièrent  un  degré  quelque  peu  intense. 
Il  en  est  de  même  de  la  récidive  rapide  après  la  dilatation 
et  de  la  trop  grande  lenteur  avec  laquelle  cède  un  rétrécis- 
sement. Les  résultats  définitifs  de  l'urétrotomie  interne 
sont  assurément  meilleurs  et,  au  point  de  vue  des  consé- 
quences immédiates,  cette  opération  peut  avantageusement 
soutenir  la  comparaison  avec  toute  autre  méthode  de  trai- 
tement. 


RÉSUMÉ  DE  78  OBSERVATIONS  D'URÈTROTOMIE  INTERNE 

Observation  1. —  FI...,  40  ans.  Rétrécissements  très  nombreux  bien- 
norragiques  et  traumatiques,  très  serrés,  longtemps  infrancbissables. 

—  23  mai  1885,  urétrotomie  interne,  lame  n®  19;  sonde  à  demeure 
ne  pénètre  pas. -^Frisson  intense  et  41*,  6  heures  après  ;  accès  unique, 
état  normal  au  3®  jour.  Ne  s'est  sondé  que  pendant  3  mois.  —  Deux 
ans  après  le  n*  19  passe.  Dilatation  facile. 

Obs.  2.  —  Ra..., 28 ans.  Rétrécissement  blennorragique  unique  dilaté 
jusqu'au  n°  9.  — 2  juillet  8o,  urétrotomie  interne,. lame  23.  Suites 
excellentes.  S'est  sondé  régulièrement  la  1"  année  seulement.  — 
Revu  en  \  889,  le  n®  22  passe  librement. 

Obs.  3.  —  Le...,  18  ans.  Rétrécissement  pénien  traumatique.  — 
Rupture  de  l'urètre  pendant  le  coït  au   cours  d'une  blennorragie. 

—  9  février  86,  urétrotomie  interne,  lame  21.  Petit  frisson  le  lende- 
main de  l'ablation  de  la  sonde.  2  mois  sans  se  sonder;  récidive  ra- 
pide; n^  12,  dilatation  facile.  6  mois  après  le  n°  18  passe  librement. 

Obs.  4.  —  Cl.. .,45  ans.  Rétrécissements  bien  norragiques  multiples, 
très  serrés.  Rétention.  État  général  grave.  Frissons.  Température  38,5 
à  40®. —  25  mars  86,  urétrotomie  interne  en  pleine  fièvre.  Chute  im- 
médiate de  la  température.  Suites  excellentes.  Non  exploré  depuis 
3  ans.  Fonctions  normales. 

Obs.  5.  —  De...,  50  ans.  Rétrécissements  multiples  blennorragiques. 
Troubles   fonctionnels  depuis  20  ans.  État    général  médiocre.  — 
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29  mars  1886,  nrétrotomie  interne,  lame  21.  Suites  bonnes.  Dilaté  ; 
pais  reste  3  ans  sans  se  sonder.  Récidive  n^  8,  dilatable  en  6  séances. 
0b5.  6.  —  Qu...,  35  ans.  Rétrécissement  pénion.n»  8  unique. Tuber- 
culose vésicale  et  pulmonaire.  —  21  juillet,  urétrotomie  interne, 
lame  21 .  Sonde  fonctionne  mal,  retirée  12  heures  après.  Température 
normale.  Cystite  améliorée.  Non  revu. 

m 

Obs.  7.—  Ba...,30ans.  Rétrécissements  multiples  blennorragiques. 
Frissons  spontanés  depuis  plusieurs  mois  puis  provoqués  par  chaque 
cathétérisme.  —  31  juillet,  urétrotomie  interne,  lame  23.  Frisson 
après  l'ablation  de  la  sonde.  38<*à  39*  pendant  4  jours.  Température 
normale  au  8«  jour.  S'est  sondé  assez  régulièrement.  —  En  1888, 
n«  20  passe  facilement. 

Ofis.  8.  —  Pé...,  43  ans.  Rétrécissements  multiples  très  serrés. 
Urétrotomie  il  y  a  10  ans.  S'est  sondé  très  irrégulièrement,  plus  du 
tout  depuis  4  ans.  État  général  mauvais.  —  7  septembre,  urétro- 
tomie interne,  lame  23.  Suites  excellentes.  Un  an  sans  se  sonder.  Dila- 
table à  ce  moment. 

Obs.  9.  —  Mu...,  52 ans. Rétrécissement  unique, probablement  trau- 
matique.  Troubles  urinaires  depuis  12  ou  15  ans.  Inflltration  énorme 
d'urine  incisée  io  jours  après.  —  13  septembre,  urétrotomie, 
lame  19.  Bon  état  du  canal,  mais  persistance  de  la  cystite  pour  laquelle 
une  taille  hypogastrique  est  pratiquée  20  jours  après.  Cathétérisme 
régulier  depuis.  Sonde  n®  21. 

Obs.  10. — Ta..., 27  ans. Rétrécissements  blennorragiques  multiples 
Tentatives  irrégulières  de  dilatation.  —  22  novembre,  urétrotomie 
interne,  lame  22.  La  sonde  fonctionne  mal,  est  retirée  au  bout  de 
8  heures.  Suites  excellentes.  Dilatation  2  mois  seulement  après  Topé- 
ration.  Depuis,  cathétérisme  irrégulier;  n<^M6  à  20  passait  facilement. 
Non  revu  depuis  1888. 

Oos.  il. —  Ma.. .,33  ans.  Rétrécissement  très  ancien  jamais  traité. 
Fistule  périnéale  depuis  2  ans.  Albuminurique. —  23  décembre,  uré- 
trotomie interne,  lame  19.  Saignement  léger  qui  persiste  pendant 
2  jours.  Après  le  retrait  de  la  sonde,  l'urine  ne  passe  plus  par  la  fis- 
tule qui  est  restée  fermée  depuis.  Jamais  de  dilatation  consécutive. 
—  En  décembre  1889,  n^  25  passe. 

Obs.  12.  —  Fo...,  75  ans.  Rétrécissement  pénien  unique,  trauma- 
tisme probable.  Prostate  peu  développée.  Fièvre.  État  général  njan- 
vais.  —  5  février  1887,  urétrotomie  interne,  lame  21.  Chute  im- 
médiate de  la  température;  se  lève  au  3«jour.  N'a  pas  été  exploré 
depuis,  mais  l'état  général  est  bon. 

Obs.  13.  —  La...,  42  ans.  Rétrécissements  extrêmement  nombreux 
étendus  du  méat  au  bulbe.  Accès  de  fièvre  fréquents.  —  o  mars  1887, 
urétrotomie  interne,  lame  n*  21 .  Saignement  léger,  suites  excellentes. 
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Dilatation  consécutive  difficile,  induration  du  canal.  Reste  2  ans  et 
demi  sans  se  sonder;  récidive  difflcilement  dilatable,  n^  17  au  bout 
de  15  séances. 

Obs.  14.  —  Au...,  54  ans.  Rétrécissement  ancien.  Abcès  urinem 
incisé,  12  jours  après. —  18  avril,  urétrotomie  interne,  lame  n^  2i. 
Saignement  très  léger,  se  prolonge  3  jours  après  le  retrait  de  la  sonde. 
Suites  immédiates  bonnes.  Non  revu. 

Obs.  15.  —  Vi...,  29  ans.  Rétrécissements  multiples,  résistants.  — 
18  avril,  urétrotomie  interne,  lame  n^  23.  La  sonde  ne  peut  passer. 
Suitesexcellentes.  Se  sonde  régulièrement.  Calibre  normal  2  ans  après. 

Obs.  16.  —  FI...,  36  ans.  Rétrécissements  multiples,  peut-être  un 
traumatisme  antérieur.  —  20  mai,  urétrotomie  interne,  lame  n^  23, 
la  sonde  fonctionne  mal,  est  retirée  le  lendemain,  pas  de  fièvre. 
Dilatation  consécutive  facile.  Non  revu. 

Obs.  17.  —  Mo...,  5i  ans.  Rétrécissement  unique  très  ancien, 
soumis  à  la  dilatation  depuis  25  ans.  Résiste  au  delà  du  n®  13.— 
13  juin,  urétrotome  de  Giviale;écartement  de  la  lame  n®25;  section 
sur  les  parois  supérieure  et  inférieure,  soude  à  demeure.  Saignement 
notable  par  le  méat  et  un  peu  dans  la  vessie.  Gesse  dès  le  2*  jour. 
Suites  bonnes;  canal  reste  perméable  à  un  21,  3  ans  après. 

Obs.  18.  —  Pi...,  35  ans.  Rétrécissements  multiples.  Aucun  traite- 
ment préalable.  Cystite.  —  30  juillet,  urétrotomie  interne,  lame  23. 
Frisson  dans  la  soirée,  la  sonde  fonctionne  mal  et  est  retirée,  2*  fris- 
son le  lendemain  38^,5.  Température  normale  le  5*  jour.  Dilatation 
facile.  Non  exploré  depuis  ;  la  miction  reste  normale. 

Obs.  19.  —  Le...,  25  ans.  Rupture  de  Turètre  pendant  le  coït: 
rétrécissements  multiples,  très  résistants  à  la  dilatation.  —  8  août,  un'*- 
Irotomie  interne,  lame  21.  La  sonde  ne  peut  passer.  Température 
normale.  Dilatation  assez  difQcile,  canal  dur.  Reste  trois  mois  sans  se 
sonder;  récidive,  n^  13,  facilement  dilatable.  Non  exploré  depuis,  mic- 
tion normale. 

Obs.  20. —  Ar...,  53  ans.  Rétrécissement  unique  pénien  consécutif  & 
un  cbancre  urétral;  frisson  au  premier  cathétérisme.  8  jours  après. 
—  12  septembre,  urétrotomie  interne,  lame  23,  suites  immédiates  ex- 
cellentes. Non  revu. 

Obs.  21.  —  Ma...,  26  ans.  Rétrécissement  traumatique;  chute  à 
califourchon  sur  une  brouette  3  ans  auparavant;  a  subi  la  dilatation 
immédiate  progressive  il  y  a  2  ans;  soulagement  pendant  2  mois  à 
peine.  Depuis  ce  temps  s'introduit  presque  tous  les  jours  une  bougie 
6  ou  8.  —  12  août,  urétrotomie  interne,  lame  23,  suites  bonnes;  dila- 
tation facile  jusqu'au  n^  24.  Au  bout  de  6  mois  n«  20  passe  facilement; 
continue  à  se  sonder. 
.    Obs.  22.  —  Ca...,  23  ans.  Rétrécissement  traumatique.  Rupture  de 
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Turèthre  pendanl  uae  blennorragie.  Dilatation  provoque  des  accès 
de  fièvre.  —  25  octobre,  urétrotomie  interne,  lame  21.  La  sonde 
fonctionne  maJ,  est  retirée  8  heures  après;  frisson  unique  et  39®, 
température  normale  dès  le  lendemain.  Dilatation  facile  jusqu'au 
n*  25.  Se  sonde  régulièrement.  Guérison  maintenue  un  an  après. 

Obs.  23.  —  Wa...,  45  ans.  Rétrécissements  blennorragiques  très 
andens  résistant  à  la  dilatation  qui  provoque  de  la  cystite.  —  27  ocr 
tobre,  orétrotomie  interne,  lame  23;  frisson  violent  unique  dans  la 
soirée.  Rien  après  le  retrait  de  la  sonde.  Dilatation  facile.  N'a  plus 
été  revu. 

Obs.  24.  —  Tr.,.,  40  ans.  Rétrécissemement  traumatique  depuis 
20  ans.  Fistules  anciennes.  Infiltration  d'urine  à  la  suite  de  tentatives 
de  cathétérisme  faites  par  le  malade  :  nouvelles  fistules  périnéales. 
Rétention  d'urine.  —  Il  novembre,  urétrotomie  en  pleine  fièvre, 
lame  21. Chute  de  la  fièvre  immédiate.  Suites  bonnes;  persistance  de 
la  fistule.  Ne  s'est  plus  sondé.  Récidive  et  urétrotomie  externe  l'an- 
née suivante. 

'  ÛBs.  25.  —  Su...,  36  ans.  Rétrécissement  blennorragique.  Cystite 
très  ancienne,  hématuries  et  symptômes  de  calcul  vésical.  Accès  de 
fièvre  à  chaque  cathétérisme. —  15  novembre,  urétrotomie  interne, 
lame  23.  Frisson  après  le  retrait  de  la  sonde,  unique.  Dilatation 
jusqu'au  n«  28.  Lithotritie  cinq  semaines  après.  S'est  sondé  réguliè- 
rement ;  canal  n*  25,  trois  ans  après. 

Obs.  26.  —  Bo...,  29  ans.  Rétrécissement  blennorragique,  légère 
rupture  urétrale  pendant  l'érection.  Pas  de  cystite,  rétrécissement 
très  résistant.  —  24  novembre,  urétrotomie  interne,  lame  21. 
Saignement  insignifiant.  La  sonde  cesse  de  fonctionner,  paralt-il, 
pendant  la  nuit;  le  malade  la  retire,  veut  la  replacer  lui-même,  mul- 
tiplie ses  tentatives  pendant  plus  d'une  heure.  Hémorragie  ex- 
terne assez  abondante;  la  vessie  se  remplit  de  caillots  et  se  distend. 
Introduction  d'une  sonde  métallique  et  aspiration  au  moyen  de  la 
seringue.  Irrigation  d'eau  boriquée  à  oO**.  Le  saignement  s'arrête 
le  soir;  température  38°, 2.  Aucune  hémorragie  les  jours  suivants; 
se  lève  au  6*  jour.  Ne  s'est  plus  sondé.  Calibre  normal  18  mois 
après. 

Obs.  27.  —  Pe...,  49  ans.  Rétrécissement  très  ancien  ;  abcès  péri- 
néaux  anciens,  ouverts  et  fermés  spontanément.  Nouvel  abcès  peu 
volumineux  incisé,  3  semaines  après.  —  27  décembre,  urétrotomie 
interne,  lame  21.  Accès  de  fièvre  39<*  le  soir  même;  ne  reparait  pas 
après  le  retrait  de  la  sonde.  Suintement  sanguin  pendant  5  ou 
6 jours.  Fistule  fermée  spontanément.  Se  néglige;  dilatable  18  mois 
après. 

Obs.  28.  —  Vi...,  32  ans.  Rétrécissement  blennorragique  très  dur 
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et  accès  de  fièvre.  Tumeur  urineuse.  —  H  janvier  1888,  urétrolomie 
interne,  ]ame  n^  i9.  Aucun  saignement;  39<*  après  le  retrait  de  la 
sonde.  La  tumeur  urineuse  disparaît  progressivement.  Une  seule 
séance  de  dilatation.  Ne  s'est  jamais  sondé  depuis.  15  mois  après, 
une  boule  n^  24  passe  sans  obstacle. 

Obs.  29.  —  Mo...,  29  ans.  Symptôme  de  rétrécissement  dès  Tâge 
de  20  ans.  Tentatives  de  calhétérisme  il  y  a  un  an  ont  amené  de 
grands  accès  de  fièvre.  Cystite,  prostatite,  signes  d'intoxication.  — 
8  janvier,  opération  en  pleine  fièvre.  Suites  immédiates  bonnes;  le 
lendemain  et  jours  suivants  frissons,  et  40®,  recrudescence  de  la  pro- 
statite,  aucun  foyer  purulent  appréciable;  bientôt  douleur  et  collec- 
tion sus-inguinale  droite  incisée  20  jours  après.  S'est  dilaté  régulière- 
ment; calibre  normal. 

Obs.  30.  —  De...,4Sî  ans.  Rétrécissement  ancien.  Tentatives  de  dila- 
tation provoquant  cystite  et  fièvre.  —  11  mars,  urétrotomie  interne, 
lame  23.  Suites  excellentes.  Dilatation  régulière.  Ne  se  sonde  plus; 
revu  un  an  après;  boule  n<*  23  passe  sans  obstacle. 

Obs.  31.  —  Ge...,  28.  ans.  Blennorragie  et  rupture  urétrale  pen- 
dant la  blennorragie.  Résistant.  —  27  mars,  urétrotomie  interne, 
lame  23.  La  sonde  fonctionne  mal,  est  retirée  le  lendemain  ;  suites 
excellentes.  Se  sonde  régulièrement,  pas  de  récidive  sensible. 

Obs.  32.  —  Da...,48an8.  Blennorragies  multiples;  rupture  probable 
ancienne  de  Turètre.  Rétrécissement  très  serré.  Cystite  intense. 
Urine  très  purulente.  —  20  avril,  urétrotomie  interne,  Jame  2i. 
Sonde  ne  passe  pas.  Frissons  après  la  première  miction,  se  répète 
10  heures  après,  puis  30  heures  après.  Sonde-bougie  placée  à  de- 
meure. Suites  bonnes.  Miction  normale.  Mort  3  mois  après  de  pneu- 
monie sans  avoir  été  dilaté. 

Obs.  33.  —  We...,  28  ans.  Blennorragies  multiples.  Rétrécisse- 
ment très  dur.  —  21  avril,  urétrotomie  interne,  lame  23.  Accès  de 
fièvre  après  le  retrait  de  la  sonde.  Reste  un  an  sans  se  sonder,  réci- 
dive dilatable. 

Obs.  34.  —  Ro...,  27  ans.  Rétrécissement  blennorragique  très 
étroit,  résistant.  —  28  avril,  urétrotomie  interne,  lame  23.  Frisson 
le  soir  môme,  unique.  Dilatation  en  une  séance.  S'est  sondé  réguliè- 
rement. 

Obs.  35.  —  Se...,  30  ans.  Rétrécissement  blennorragique  très 
étroit;  cède  facilement  jusqu'au  n«  10,  puis  résiste.  —  21  mai,  uré- 
trotomie interne,  lame  23.  Sonde  fonctionne  mal,  est  retirée  6  heures 
après,  peu  de  fièvre.  S'est  sondé  régulièrement. 

Obs.  36.  —  Sa...,  42  ans.  Rétrécissement  très  ancien.  Urétrotomie 
il  y  a  10  ans.  S'est  sondé  très  irrégulièrement.  Rétrécissement  résis- 
tant. —  17  août,  urétrotomie   interne,  lame  21.  Suites  excellentes; 
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dilatation  jusqu'au  25  en  quatre  séances.  S'est  négligé,  récidive  diffi- 
cilement dilatable. 

Obs.  37.  —  Vi...,  40  ans.  Rétrécissement  très  ancien,  résistant. 
Cystite.  —  20  novembre,  urétrotomie  interne/lame  21.  Accès  de 
fièvre  et  frisson  qui  se  renouvelle  api-ès  le  retrait  de  la  sonde.  Se  lève 
au  6'  jour.  Dilatation  facile.  Ne  s'est  plus  sondé  depuis.  Calibre 
mainteno  normal. 

Obs.  38.  —  Sa...,  27  ans.  Symptômes  de  rétrécissement  depuis  Tàge 
de2Uans;  urétrite  chronique  avec  retours  aigus  très  fréquents,  sur- 
tout après  une  tentative  de  dilatation.  —  8  décembre,  urétrotomie 
ioteroe,  lame  21 .  Sonde  fonctionne  mal,  deux  frissons  dans  la  soirée. 
Retrait  de  la  sonde,  suites  bonnes.  Sans  récidive  6  mois  après. 

Obs.  39.  —  Ga...,  45  ans.  Énorme  infiltration  d*urine  incisée  et 
draioée  le  10  novembre;  pertes  de  substance  rapidement  réparées. 
Rétrécissement  bulbaire  peu  serré.  —  11  décembre,  urétrotomie 
interne,  lame  23.  Suites  excellentes.  Calibre  maintenu  18  mois  après 
sans  dilatation. 

Obs.  40.  —  Co...,  36  ans.  Rétrécissement  très  serré  depuis  6  ans 
ao  moins.  —  23  décembre.  Rétention  complète  après  excès  de 
boisson;  introduction  d'une  bougie  impossible;  ponction  hypogas- 
trique.  —  24  décembre,  une  bougie  armée  passe  assez  facilement; 
arétrotomie  immédiate,  lame  21  ;  suites  excellentes.  Dilatation  ré- 
galière.  Se  sonde  assez  régulièrement;  calibre  normal  un  an  après. 

Obs,  41.  —  Du...,  54  ans.  Rétrécissement  traumatique.  Chute  à  ca- 
lifourchon sur  un  manche  de  fourche  il  y  a  10  ans.  Urine  mal  depuis 
ce  temps.  —  25  décembre,  urétrotomie  interne,  lame  23.  Suites  excel- 
lentes. Sondé  irrégulièrement,  reste  dilatable. 

Obs.  42.  —  Gi...,  25  ans.  Rétrécissement  blennorragique  ancien 
longtemps  dilatable,  puis  s'arrête  an  n^  13.  —  11  janvier  1889,  uré- 
trotome  de  Civiale,  incision  sur  ,  la  paroi  supérieure  et  inférieure. 
Boune  dilatation  consécutive  jusqu'au  25.  S'est  sondé  depuis. 

Obs.  43.  —  Ga...,  34  ans.  Rétrécissement  blennorragique  ancien. 
Accès  de  fièvre  à  chaque  dilatation.  —  2  mars,  urétrotomie  interne, 
lame  23.  Sonde  fonctionne  mal,  retirée  6  heures  après.  Température 
reste  normale.  S'est  sondé  régulièrement,  calibre  21 . 

Obs.  44.  — Cl...,  39  ans.  Rétrécissement  blennorragique  long- 
temps resté  dilatable.  Négligé  et  devenu  résistant. —  6  mars,  urétro- 
tomie interne,  lame  23.  Suites  excellentes.  Se  sonde  régulièrement. 

Obs.  45.  —  La...,  44  ans.  Rétrécissement  très  ancien.  Abcès  urineux 
incisé  et  drainé,  le  18  février.  —  19  mars,  urétrotomie  interne, 
lame  23,  léger  saignement  pendant  4  à  5  jours.  Dilatation  consécu- 
tive difficile.  Se  sonde  peu  régulièrement,  reste  dilatable. 

Obs.  46.  —  Mo...,  46  ans.  Rétrécissement  probablement  trauma- 
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tique  après  rupture  pendant  une  blennorragie.  Urine  mal  depuis 
10  ans.  —  23  mars,  urétrotomie  interne,  lame  21.  Saignement  abon- 
dant immédiatement  après  l'incision,  se  prolonge  avec  abondance 
pendant  2  jours  sans  que  la  sonde  cesse  de  fonctionner.  Accè»  de 
fièvre  unique  après  le  retrait  de  la  sonde  au  2*  jour.  Le  saignement 
diminua  beaucoup  tout  en  continuant  jusqu'au  T^' jour.  Facile  dila- 
tation. 

Obs.  47.  — (iu...,42  ans.  Rétrécissement  très  ancien. Cystite  depuis 
6  ans.  Accès  de  fièvre  irréguliers  depuis  18  mois.  État  général  mau- 
vais. —  23  mars,  urétrotomie  interne,  lame  24.  Aucune  réaction  jus- 
qu'au retrait  de  la  sonde.  Frisson  après  l'o  miction,  se  renouvelle  après 
5  mictions  successives.  39^,2  à  40.  La  sonde  est  replacée,  mais  l'agita- 
tion du  malade  la  déplace  ;  réintroduite  de  nouveau  elle  fonctionne 
bien  et  les  accès  disparaissent;  retirée  6  jours  après.  Facile  dilatation. 
S'est  sondé  régulièrement. 

Obs.  48.  —  Du...,  58  ans.  Urétrotomisé,  il  y  a  22  ans.  S'est  sondé 
très  irrégulièrement.  Rétrécissements  très  durs  et  très  nombreux,  sur 
tonte  l'étendue  de  l'urètre.  —  25  mars,  urétrotomie  interne,  lame  23. 
Sonde  fonctionne  mal,  retirée  au  bout  de  12  heures,  aucune  réaction. 
Dilatation  difficile.  S'est  sondé  régulièrement. 

Obs.  49.  —  Ma...,  40  ans.  Rétrécissement  ancien  longtemps  dila- 
table puis  résistant.  —  5  avril,  urétrotomie  interne,  lame  23.  Suites 
excellentes.  Se  sonde  régulièrement. 

Obs.  50.  —  Ni...,  29  ans. Rétrécissement  traumatique,  rupture  pro- 
bable pendant  le  coït.  Méat  très  étroit.  —  5  avril,  urétrotomie  in- 
terne, incision  du  méat,  puis  lame  23.  Suites  excellentes.  Se  sonde 
assez  régulièrement.  Calibre  21  un  an  après. 

Obs.  51.  — Ra...,  33  ans.  Rétrécissements  multiples  très  résistants; 
rétention.  Fièvre  intense.  —  16  avril,  urétrotomie  interne,  en  pleine 
fièvre,  lame  21.  Chute  de  la  température.  Suites  bonnes.  Dilatation  dif- 
ficile. Se  néglige.  Dilatation  ultérieure  plus  facile.  Calibre  n<»  18. 

Obs.  52.  —  La.,., 47  ans.  Rétrécissement  blennorrhagique  longtemps 
dilatable  devenu  résistant. —  30  avril,  urétrotomie  interne,  lame  19. 
Suites  excellente».  Dilatation  en  2  séances.  Ne  se  sonde  plus.  Un  au 
après,  le  n^  23  passe  sans  obstacle. 

Obs.  53.  —  Co...,  54  ans.  Rétrécissements  anciens;  urine  mal  depuis 
0  ans.  Accès  de  fièvre  à  chaque  dilatation.  —  14  mai,  urétrotomie 
interne,  lame  23.  La  sonde  fonctionne  imparfaitement,  retrait  après 
24  heures.  Dilatation  très  régulière.  Calibre  normal  un  an  après. 

Obs.  54. —  Ro...,  60  ans.  Rétrécissements  multiples,  très  durs,  long- 
temps dilatables  puis  résistants.  —  31  mai,  urétrotomie  interne. 
Suites  excellentes.  Se  sonde  irrégulièrement.  Reste  dilatable. 

Obs.  55.  — Jo...,  32  ans. Rétrécissements  blennorragiques  multiples 


RÉTRÉCISSEMENTS     D£     l'uRÈTRE.  47 

accès  de  fièrre  après  chaque  dilatation.  —  3  join,  orétrotomie  in- 
terne, lame  2i .  La  bougie  conductrice  se  casse  dans  l'urètre  mais  est 
facilement  retirée.  Suites  immédiates  excellentes.  Au  8"  jour,  accès 
de  flèTre  après  excès  de  boisson  et  de  coït.  S'est  négligé;  reste  dila- 
table. 

ÛBS.  56. —  De...,  32  ans.  Rétrécissements  très  serrés.  Rétention.  — 
11  juillet,  urétrolomie  interne,  lame  23.  Suites  excellentes.  Calibre 
r^te  normal  malgré  l'irrégularité  des  cathétérismes. 

Obs.  o7.  —  Fo...,  50  ans.  Rétrécissements  dilatés  anciennement  ; 
depuis  6  ans  aucun  traitement.  Accès  de  fièvre  fréquents.  Pjonéphrose. 

—  7  août,  urétrotomie  interne,  lame  21.  Aucun  accident  consécutif. 
Température  normale.  Au  18«  jour  la  pyonéphrose  n'est  plus  appré- 
ciable et  les  urines  ne  sont  plus  purulentes.  Dilatation  facile,  s'est 
maintenne. 

Obs.  58. — Ro.., 64 ans.  Rétrécissements  multiples, surtout  péniens. 
Dilatationdonne  résultats  éphémères  et  exacerbations  fébriles.  Cystite, 

—  23  août,  urétrotomie  interne,  lame  21.  Léger  accès  de  fièvre  dans 
la  soirée.  Un  peu  d'urétrite  persistante.  Facilement  dilatable.  Se 
sonde  régulièrement. 

0b5.  59. — De...,  70  ans.  Rétrécissements  très  anciens,  dilatés  pour 
la  première  fois  il  y  a  30  ans;  s'est  sondé  très  irrégulièrement  depuis. 

—  21  novembre,  urétrotomie  interne,  lame  23.  Suites  excellentes. 
Se  néglij^e.  Reste  dilatable. 

Obs.  60.  —  Le...,  50  ans.  Rétrécissement  unique  bulbaire,  probable- 
ment traumatique.  Abcès  urineux  incisé  le  18  octobre.  —  13  décembre, 
urétrotomie  interne,  lame  21 ,  suintement  sanguin  pendant  o  à 
6  jours,  avec  une  élévation  de  température,  la  fistule  se  ferme  spon- 
tanément. Dilatation  difficile  à  maintenir,  ne  descend  cependant  pas 
au-dessous  du  18. 

Obs.  61. — Ga...,49ans.  Rétrécissement  ancien.  Rétention  complète 
après  refroidissement.  Introduction  d'une  bougie  filiforme  et  3  jours 
après.  —  24  janvier  1890  urétrotomie  interne,  lame  23.  Suites  excel- 
lentes. Se  sonde  irrégulièrement. 

Obs.  62.  —  Si...,  53  ans.  Rétrécissement  ancien.  Dilaté  il  y  a  10  ans, 
négligé  depuis.  État  général  grave,  cystite,  pyonéphrose.  —  6  mars, 
urétrotomie  interne,  lame  21.  Suites  immédiates  bonnes  et  maintien 
du  calibre  urétral. Cystite  et  pyonéphrose  sans  modification  6  mois  après. 

Obs.  63.  —  Le...,  42  ans.  Rétrécissement  ancien.  Dilaté  à  plusieurs 
reprises.  Accès  de  fièvre  et  poussées  d'urétrite  très  fréquents  après  la 
dilatation.  Abcès  urineux  incisé  il  y  a  8  mois  et  resté  fistuleux.  — 
15  mars,  urétrotomie  interne,  lame  21.  Retrait  de  la  sonde  au 
2*  jour.  Léger  accès  fébrile  au  3*.  Facile  dilatatfon  entretenue  régu- 
lièrement depuis. 
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Obs.  64.  —  Do...,  35  an&.  Rétrécissement  traumatiqne  étroit  et 
résistant.  Cystite  et  accès  fébriles  depuis  4  ans.  —  28  mars,  urétro- 
tomie  interne,  saignement  peu  abondant  ;  après  le  retrait  de  la  sonde, 
frisson  qui  se  renouvelle  après  3  mictions  successives.  Le  malade  se 
sonde  régulièrement,  et  laisse  dans  la  vessie  une  miction  iodoformée. 
Suites  excellentes.  Se  sonde  régulièrement. 

Obs.  65.  —  Du...,  56  ans.  Rétrécissement  peu  résistant,  mais  exa- 
cerbation  fébrile  à  chaque  dilatation.  —  29  mars,  urétrotomie 
interne,  lame  17  (pas  de  sonde  à  demeure,  à  cause  d'accès  d'asthme 
et  de  quintes  de  toux).  Dilatation  très  facile  jusqu'au  n^  24.  S'est  main- 
tenue. 

Obs.  66.  —  Ch...,  44  ans.  Rétrécissement  ancien.  Abcès  urineux 
ouvert  quelques  jours  auparavant.  —  1*'  avril,  incision  périnéale  du 
foyer  et  urétrotomie  interne,  lame  23.  Suites  excellentes.  Se  sonde 
irrégulièrement. 

Obs.  67.  —  Ro...,  29  ans.  Rétrécissement  dilaté  il  y  a  3  ans,  négligé 
et  non  dilatable.  —  9  avril,  urétrotomie  interne,  lame  23,  la  sonde 
fonctionne  mal,  est  retirée  6  heures  après.  Pas  d'élévation  thermique. 
Suites  excellentes.  Se  sonde  régulièrement. 

Obs.  68.  —  Da...,  o6  ans.  Rétrécissements  traumatiques  et  multiples 
longtemps  dilatables.  Abcès  anciens  et  trajets  flstuleux.  —  14  avril, 
excision  des  trajets  et  urétrotomie  interne,  lame  23.  Suites  excel- 
lentes. Occlusion  lente  de  la  fistule.  Calibre  n®  24. 

Obs.  60.  —  Bl...,  26  ans.  Rétrécissement  traumatiqne  très  dur  et 
résistant.  —  15  avril,  urétrotomie  interne,  lame  17.  Pas  de  sonde  à 
demeure.  Suites  excellentes.  Se  sonde  assez  régulièrement.  Calibre 
normal. 

Obs.  70.  —  Dr...,  35  ans.  Rétrécissement  blennorragique.  Léger 
accès  de  fièvre  après  dilatation.  —  23  avril,  lame  23.  Suites  excel- 
lentes immédiates.  Non  revu. 

Obs.  71.  —  La...,  50  ans.  Rétrécissement  peu  serré.  Grosse  infîUra- 
tion  d'urine  incisée  le  9  avril.  — 12  mai,  urétrotomie  interne,  lame  23, 
suintement  sanguin  pendant  4  jours.  Aucune  élévation  de  tempéra- 
ture. Dilatation  facile  ;  Maintenue. 

Obs.  72.  —  Ca...,  52  ans.  Rétrécissement  traumatique.  Rupture  de 
l'urètre  pendant  une  blennorragie,  il  y  a  un  an.  Dilatation  impos- 
sible. —  13  mai,  urétrotomie  interne,  lame  21,  38o,5  dans  la  soirée. 
Rien  après  le  retrait  de  la  sonde.  Facilement  dilatable. 

Obs.  73.  —  Se...,  22  ans.  Rétrécissement  blennorragique.  Légère 
hémorragie,  il  y  a  2  ans  après  une  puUution  nocturne.  Accès  de 
fièvre  et  rétention.  —  5  juin,  urétrotomie  interne.  Suites  bonnes. 
Persistance  de  Turétrite.  Calibre  maintenu  au  n»  21 . 

Obs.  74.  —  Ca...,  54  ans.  Rétrécissement  traumatique.  Section  de 
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l'orèlre  par  une  balle  il  y  a  20  ans.  Fistule  recto- are  traie.  Calcul 
périnéal  extrait  aatérieurement.  —  7  juin,  urétrotomie  interne, 
lame  23.  Suites  excellentes.  Resté  dilatable.  Fistule  peu  modifiée. 

Obs.  75.  —  Ka...,  50  ans.  Rétrécissements  traumatiques  anciens, 
multiples,  exclusivement  péniens.  Dilaté  il  y  a  10  ans,  s'est  négligé 
depuis. Rétention  complète;  bougie  filiforme.  Le  lendemain  18  juin, 
niétrotomie  interne,  lame  21.  Léger  saignement.  S'est  dilaté  réguliè- 
rement, D?  21 . 

Obs.  76.  —  Go.. .,  23  ans.  Rétrécissements  bleunorragiques  et  trau* 
matiqaes  très  résistants.  —  25  juin,  urétrotomie  interne,  lame  21. 
Suites  immédiates  bonnes.  Au  3"  jour,  apparition  d'un  saignement 
notable  après  des  érections  prolongées,  durant  jusqu'au  8*  jour.  Un 
accès  de  fièyre  au  3«  jour.  Dilatation  maintenue. 

Obs.  77.  —  Gu...,  47  ans.  Urétrotomie  interne,  il  y  a  10  ans  ;  s'est 
négligé  complètement  depuis.  Rétrécissement  dur  et  cystite.  — 4  juil- 
let, urétrotomie  interne,  lame  23.  Suites  excellentes.  S'est  soudé  ré- 
gniièrement  depuis. 

Obs.  78.  —  De...,  48  ans.  Rétrécissement  résistant  Iraumatlque  an- 
cien.—  26jnillet,  urétrotomie  interne,  lame  23.  Suites  excellentest 
Non  revu. 
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Prostatisme  chez  la  femme, 

Par  Edgard  CubvaliePv 
Interne  à  la  cliniqoe  des  voies  urinaires  de  rhùpital  Necker. 

On  sait  quelle  est  la  conception  du  prostatisme  pour 
notre  maître  M.  Guyon.  Les  lésions  qui  le  constituent  ne 
sont  pas  localisées  sur  un  seul  point  de  Tappareil  urinaire. 
Elles  se  répartissent  sur  les  reins,  la  vessie  et  la  prostate. 
Cette  évolution  simultanée  de  lésions  de  même  ordre  dans 
ces  trois  départements  principaux  de  lappareil  urinaire,  tout 
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d'abord  établie  par  l'observation  clinique,  a  été  étudiée  au 
point  de  vueanatomo-pathologiqueparLaunois(l).  Ces  re- 
cherches confirmatives  de  la  donnée  clinique,  fournie  par 
M.  Guy  on,  ont  démontré  que  les  modifications  simultanées 
subies  par  les  reins,  la  vessie  et  la  prostate  chez  Thomme 
se  constituaient  sous  l'influence  de  Tartério-sclérose.  S'il  est 
démontré  que  les  lésions  d'involution  qu'elle  détermine 
modifient  surtout  la  prostate,  et  s*il  reste  établi  que  c'est 
chez  l'homme  qu'elles  acquièrent  la  plus  grande  importance, 
on  conçoit  cependant  que  les  femmes  n'échappent  pas  tou- 
jours à  leurs  influences.  Certaines  d'entre  elles  présentent 
à  l'observateur  des  troubles  fort  analogues  à  ceux  que  nous 
sommes  habitués  à  rencontrer  chez  l'homme.  Il  n'est  pas 
sans  intérêt  d'en  citer  des  exemples  ;  c'est  ce  qui  nous  con- 
duit à  publier  l'observation  suivante. 

La  nomméeB...,  Louise, ménagère,  âgée  de  .14  ans,  entre 
le  19  octobre  1890,  salle  Laugier,  nM,à  l'hôpital  Necker, 
dans  le  service  de  la  clinique  des  voies  urinaires. 

Pas  d'antécédents  héréditaires. 

La  malade,  réglée  à  13  ans,  a  eu  sa  ménopause  à  45  ans: 
mariée  à  S2  ans,  elle  a  eu  trois  enfants  et  une  fausse  couche. 
Elle  a  perdu  son  mari  d'hémoptysies  répétées. 

Jamais  elle  n'avait  été  malade,  n'avait  soufl'ert  de  la 
vessie  et  n'avait  été  sondée,  lorsqu'en  1888  elle  fut  prise  de 
fréquence  de  mictions,  puis  survinrent  des  douleurs  ;  les 
urines  à  cette  époque  étaient  à  peu  près  claires.  Elle  fut  à 
ce  moment  (fin  1888)  soignée  à  l'hôpital  Tenon  ;  ses  dou- 
leurs auraient  été  assez  vives  pour  nécessiter  des  injections 
sous-cutanées  de  morphine.  On  lui  fit  deux  lavages  de  la 
vessie  :  jamais  elle  n'avait  été  sondée  auparavant. 

En  février-mars  1889,  elle  fut  soignée,  à  Necker,  chez 
M.  le  professeur  Guyon,  pour  cystite  de  nature  et  de  cause 
indéterminées  :  elle  fit  un  nouveau  séjour  de  novembre  1 889 

(1)  Launois,  Appareil  urinaire  des  vieillards.  Thèse  de  doctorat,  Paris, 
1885. 
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à  février  1890,  et  fut  soumise  à  des  lavages  boriques  et  ar- 
gentiques,  ainsi  qu'à  des  instillations. 

Le  i  février  1890,  elle  quittait  le  service,  n'ayant  plus 
que  six  à  huit  mictions  dans  les  vingt-quatre  heures.  Du 
1"  juin  1890  à  octobre  1890  elle  fut  soignée,  à  la  consulta- 
tion eiterne  de  la  salle  Laugier,  par  des  lavages  argentiques 
et  des  instillations. 

Depuis  le  1*'  octobre  1890  son  état  ayant  empiré,  elle 
rentre  dans  le  service,  salle  Laugier,  n""  1 . 

A  son  entrée  on  constate  ce  qui  suit  : 

La  miction  estfréquente,  reparaît,  le  jour,  tous  les  quarts 
d'heure  ou  les  demi-heures  ;  la  nuit  elle  a  lieu  huit  à  dix  fois. 

Cette  miction  est  douloureuse,  avec  sensation  de  brûlure 
surtout  marquée  au  commencement  de  l'émission  des 
urines. 

Les  urines  sont  troubles,  certainement  purulentes,  mais 
avec  un  dépôt  si  peu  marqué  qu'il  ne  permet  pas  de  faire 
utilement  l'examen  bactériologique.  Pas  d'hématuries. 

Légères  douleurs  rénales. 

L'examen  direct  de  la  malade  montre  : 

Au  toucher  vaginal,  pas  de  douleurs  dans  les  culs-de-sac 
vaginaux,  ni  sur  l'utérus,  mais  douleur  vive  en  ramenant 
le  doigt  vers  le  pubis  et  en  y  comprimant  la  vessie.  Cette 
douleur  est  beaucoup  plus  marquée  au  palper  bimanuel 
(hypogastrique  et  vaginal  combinés). 

Pas  de  sécrétion  anormale  du  vagin  ni  de  l'urèthre. 

La  vessie  est  sensible  au  contact,  elle  l'est  encore  beau- 
coup plus  à  la  distension  :  elle  ne  supporte  pas  même  Fin- 
jectionde  2S  grammes  de  solution  boriquée  tiède  à  3  p.  100. 

Les  uretères  ne  sont  pas  douloureux. 

La  pointe  du  rein  droit  est  sensible  ;  rien  à  gauche. 

Un  peu  d'athérome  de  la  radiale  droite  ;  rien  au  cœur« 

L'état  général   est   satisfaisant,  l'appétit  bon.   Pas  de 

Sèvre.  La  malade  est  donc  encore  une  fois  sous  l'influence 

d'une  cystite  de  cause  indéterminée. 
Elle  fut  traitée  par  les   injections  intra- vésicales   de 
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sublimé  au  cinq  millième.  Cette  médication  amena  tout 
d'abord,  comme  il  arrive  d'habitude  sous  son  influence,  une 
exacerbation  dans  les  besoins  d'uriner  et  dansTétat  doulou- 
reuse. Sans  insister  sur  ces  effets  immédiats  nous  dirons 
que  le  traitement  fut  continué  du  30  octobre  au  6  novem- 
bre et  qu'il  eut  pour  résultat  d'amener  la  cessation  de  la 
sécrétion  purulente  et  la  disparition  ou  tout  au  moins  une 
très  grande  atténuation  des  douleurs. 

Les  fréquences  de  la  miction  n'ont  cependant  pas  cessé; 
voici  ce  que  nous  avons  observé  depuis,  et  ce  que  l'on  note 
encore  actuellement. 

Le  14  novembre  elle  a  8  mictions  de  jour  et  13  de  nuit; 
le  15  novembre,  9  de  jour  et  15  de  nuit;  le  16,  9  de  jour  et 
15  de  nuit;  le  17,  8  de  jour  et  seulement  9  de  nuit;  le  18  par 
contre  9  de  jour  et  24  de  nuit.  Nous  avons  ainsi  relevé  le 
nombre  comparé  des  mictions  de  jour  et  de  nuit  jusqu'au 
39  novembre.  Toujours  la  fréquence  de  la  nuit  a  été  très 
supérieure  à  celle  du  jour,  de  7  à  12,  de  7  à  13,  de  8  à  16; 
en  somme,  d'un  grand  tiers  ou  de  moitié.  De  plus,  la  mic- 
tion est  retardée,  c'est-à-dire  qu'elle  ne  se  fait  pas  à  la  pre- 
mière sollicitation.  La  malade  éprouve  le  besoin  d'uriner, 
mais  ne  peut  le  satisfaire  qu'après  un  certain  temps.  L'urine 
s'écoule  lentement  avec  une  faible  projection. 

C'est,  on  le  voit,  le  type  habituel  offert  par  les  prosta- 
tiques, mais  par  ceux  de  la  première  période,  caria  malade 
n'a  pas  de  rétention ,  elle  vide  complètement  sa  vessie. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  si  cette  femme  présen- 
tait les  autres  attributs  du  prostatisme.  A  cet  effet,  nous 
avons  pris  à  la  radiale  le  tracé  sphygmographique  du  ponls 
et  nous  avons  étudié  avec  le  concours  de  M.  le  docteur  Du- 
chastelet,  et  à  l'aide  de  son  manomètre  à  cadran, la  contrac- 
lilité  de  la  vessie. 

Le  tracé  artériel  dessine  très  nettement  le  plateau  de 
l'athérome  que  beaucoup  d'autres  manifestations  rendent 
d'ailleurs  évident.  Une  petite  quantité  de  liquide  détermine 
de  la  sensibilité^  et  le  manomètre  marque  -f-  10*.  Si  l'on 
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continue  rinjection  jusqu'à  60  grammes,  la  douleur  est 
assez  vive  pour  que  la  vessie  devienne  intolérante,  mais 
Taiguille  ne  dépasse  pas  -f-  35*. 

La  contractilité  qui,  dans  l'état  normal,  fournit  en 
moyenne  140",  est  donc  très  manifestement  affaiblie  et  il  est 
infiniment  probable,  sinon  certain  que,  si  un  obstacle  pro- 
statique s'ajoutait  à  cette  insuffisance  vésicale,  la  rétention 
serait  faite.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  alors  même  qu'elle  conti- 
nuerait à  vider  sa  vessie  comme  il  arrive  d'ordinaire  chez 
la  femme,  notre  malade  peut  à  bon  droit  être  rangée  dans 
la  catégorie  des  prostatiques.  Gela  est  légitime  quand  on 
ennsage  l'état  prostatique,  non  plus  comme  une  affection 
seulement  caractérisée  par  l'augmentation  de  volume  et  la 
déformation  de  la  prostate,  mais  par  l'ensemble  de  lésions 
dont  nous  rappelons  la  nature  et  la  répartition  au  com- 
mencement de  cette  note. 

Notre  ancien  collègue  M.  E.  Desnos  a  déjà  indiqué,  dans 
1  article  Prostate  du  Dictionnaire  encyclopédique,  la  possi- 
bilité du  prostatisme  chez  la  vieille  femme.  Il  a  examiné 
avec  M.  BerbezlOO  pensionnaires  de  la  Salpètrière  âgées 
de  plus  de  65  ans  et  a  constaté  que  2â  d'entre  elles  présen- 
taient :  de  la  fréquence  nocturne,  du  rétard  et  de  la  len- 
teur de  la  miction,  et  souvent  la  satisfaction  incomplète  du 
besoin  d'uriner.  Chez  8  d'entre  elles  dont  les  symptômes 
étaient  le  plus  marqués,  il  y  avait  un  certain  degré  de  réten- 
tion incomplète  sans  cystocèle  ni  cystite  chronique.  L'éva- 
cuation incomplète  de  la  vessie  était  donc  bien  due  à 
1  affaiblissement  de  sa  contractilité  (1). 

Chez  l'homme  M.  Guyon  attire  souvent  l'attention  sur 
certains  cas  de  rétention  avec  distension  où  la  prostate  a 
conservésonvolume  normal.  Notre  collègue  Albarran  à  pu- 
blié, sous  le  titre  de  :  «  Prostatisme  vésical  (2)  »,  une  leçon 


(1)  Desnos,  article  «  Prostate  »,ia  DtW.  encyclopédique  sc.méd.y  2°  série, 
t.  XXVII,  p.  519. 

X  F.  OuYON,  Prostatisme  vésical.  Leçon  publiée  par  Albarran,  in  Ann. 
S^nito-urin.^  1889,  n»  2,  février,  p.  65. 
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de  notre  maître  commun  qui  a  été  insérée  dans  ce  recaeil. 

Les  faits  relevés  chez  Thomme  pas  plus  que  ceux  que 
Ton  observe  chez  la  femme  ne  peuvent,  nous  le  répétons, 
amoindrir  Timportance  du  rôle  de  la  prostate  dans  les  trou- 
bles de  la  miction  observés  chez  les  vieillards.  Mais  ils 
montrent  la  solidarité  des  lésions  qui  atteignent  Tensemble 
de  l'appareil  urinaire  dos  gens  âgés. 

Les  quelques  recherches  que  nous  avons  faites  en  inter- 
rogeant les  malades  âgées  de  80  ans  et  au-dessus  actuelle- 
ment présentes  à  Thôpital  Necker  ne  nous  ont  pas  donné 
de  résultats.  Mais  leur  nombre  est  peu  élevé  :  28  malades, 
et  10  seulement  d'entre  elles  avaient  dépassé  6S  ans.  Cette 
petite  enquête  montre  cependant  que  les  troubles  de  mic- 
tion ne  doivent  pas  avoir  la  même  fréquence  chez  les  gens 
âgés  des  deux  sexes.  Mais  nous  ne  saurions  considérer 
comme  décisives  même  dans  ce  sens  le  peu  de  recherches 
qu'il  nous  a  été  donné  de  faire.  Aussi  bien  dans  cette  note, 
n'avons-nous  eu  d'autre  but  que  de  fournir  à  la  curieuse 
étude  du  prostatisme  chez  la  femme  un  fait  probant,  sans 
entrer  dans  l'étude  d'une  question  qui,  à  notre  avis,  mérite 
d'autres  recherches. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PRESSE  FRANÇAISE 

1»  Un  faux  urinaire. Tumeur  du  rein.  Examen  de  l'urèture  a 
l'état  normal.  Clinique  de  M.  le  professeur  Guyon  {Journal  rf^' 
médecine  pratique,  10  décembre). — M.  le  professeur  Guyon 
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a  désigné  sous  le  nom  de  faux  urinaires  des  malades  se  plaignant 
d'une  affection  vésîcale,  alors  qu'il  n'y  a  en  réalité  rien  de  mor- 
bide de  ce  côté  :  le  malade  présenté  par  le  professeur  est  un 
type  clinique  de  cette  catégorie.  C'est  un  homme  de  26  ans, 
mal  développé,  souffreteux,  provenant  d'une  mère  excitable 
et  qui  a  une  sœur  hystérique,  lui-même  est  un  hémiplégique, 
un  névropathe  et  un  psychopathe. 

Presque  toujours  ces  malades  ont  des  troubles  de  la  sexualité  : 
presque  toujours  ils  commencent  tardivement  les  rapports 
sexuels.  Ayant  contracté  une  blennorrhagie  à  son  troisième 
coït,  ce  malade  n'a  plus  osé  fréquenter  de  femme  et,depuis  cette 
époque,  il  se  plaint  de  troubles  vésicaux.  Actuellement  il  ne 
sonlTre  que  d'une  chose,  envies  très  fréquentes  d'uriner  (15  à  20 
fois  le  jour,  3  ou  4  fois  la  nuit)  mais  sans  douleur;  cependant  il 
indique  force  détails  sur  ce  qu'il  ressent.  L'examen  ne  donne 
aucun  résultat.  Parmi  les  faux  urinaires,  il  faut  distinguer 
deux  catégories  :  les  faux  urinaires  sans  lésion  nerveuse  et  ceux 
qui  sont  tabétiques  ;  en  résumé,  les  médullaires  et  les  non- 
médullaires. 

L'intervention  chirurgicale  dans  les  tumeurs  du  rein  n'ayant 
d'utilité  complète  que  dans  les  cas  où  elle  est  faite  de  bonne 
heure,  il  y  a  grand  intérêt  dans  ce  cas  à  faire  un  diagnostic 
précoce.  C'est  surtout  par  les  signes  fonctionnels  que  doit  se 
faire  ce  diagnostic.  M.  le  professeur  Guyon  les  a  déjà  longue- 
ment établis  dans  ce  journal. 

Il  est  très  important  de  connaître  très  exactement  ce  que 
peut  donner  l'examen  de  l'urèthre  à  l'état  physiologique  pour 
pouvoir  faire  utilement  l'examen  de  l'urèthre  malade.  A  l'état 
physiologique,  il  faut  étudier  les  trois  points  suivants  :  sensibi- 
lité, extensibilité,  sécrétions.  La  sensibilité  se  reconnaît  à  l'aide 
de  l'explorateur  à  boule  ;  obtuse  dans  la  partie  antérieure  du 
canal,  elle  est  assez  sensible  dans  la  portion  membraneuse. 
Même  instrument  pour  étudier  l'extensibilité.  On  ne  rencontre, 
à  l'étal  normal,  en  fait  de  sécrétions,  que  la  sécrétion  bulbo- 
uréthrale  ;  on  peut  rencontrer  aussi  de  la  sécrétion  prostatique 
prise  souvent  pour  du  sperme.  Le  toucher  rectal  de  la  pro- 
state doit  être  fait  avec  les  deux  mains,  le  malade  étant  sur  le  dos  : 
la  pression  sur  hi  prostate  est  indolore,  mais  non  pas  celle  sur  la 
portion  musculeuse. 
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2^  Influence  du  régime  alimentaire  sur  l  albumine  des  urines, 
SUR  la  pression  artérielle,sur  le  pouls,  les  oedèmes,  la  tempé- 
rature, le  poids  kt  la  nutrition  générale  des  brightiques,  par 
N.  Zassiâdko  {Revue  générale  de  thérapeutique,  15  décembre).  — 
Le  régime  alimentaire  des  brightiques  chroniques  présente  un 
grand  intérêt  pratique.  L'auteur  fit  une  série  d'expériences  sur 
dix  brightiques,  qui   n'avaient  pas  de  complications  dans  les 
autres  organes.  La  durée  de  Texpérience  était  d'un  mois.  Pen- 
dant dix  jours,  chaque  malade  était  soumis  à  un  régime  exclu- 
sivement végétarien,  pendant  dix  jours  à  un  régime  exclu- 
sivement carné,  et  pendant  dix  jours  à   un  régime  mixte. 
Chacune  de  ces  périodes  se  divisait  encore  en  deux  parties  de 
cinq  jours.  Pendant  les  premiers  cinq  jours  de  chaque  pé- 
riode, le  malade  ne  gardait  pas  tout  le  temps  le  lit  et  faisait 
des  mouvements;  dans   les  derniers  cinq   jours,  il  était  au 
repos  absolu. 

Le  régime  alimentaire  se  composait  de  pommes  de  terre 
(sous  difFérentes  formes),  de  riz,  de  chou-fleur,  de  chou- 
croute, de  soupe  aux  choux,  à  l'orge  perlé,  à  la  semoule  et  à 
l'avoine,  de  pois,  de  haricots,  de  lentilles,  de  macaroni,  de 
blé,  de  sarrasin  (en  kacha],  de  sago,  de  salade,  de  radis,  de 
navets,  de  concombres,  de  châtaignes,  d'oranges  ;  et  enfin,  de 
pain  noir  et  de  pain  blanc. 

Le  régime  carné  se  composait  de  viande  de  bœuf  (sous  diffé- 
rentes formes,  cuite,  rôtie),  de  brebis,  de  veau,  de  jambon, 
de  poisson  (le  lavaret),  d'œufs,  de  lait,  de  fromage  blanc,  de 
fromage  hollandais,  de  bouillon,  de  beurre  et  de  pain  blanc 
et  noir. 

Le  régime  mixte  se  composait  des  substances  alimentaires 
des  deux  régimes  ci-dessus. 
Les  résultats  obtenus  par  l'auteur  sont  les  suivants  : 
l**  Sous  l'influence  d'un  régime  végétarien,  la  quantité  d'al- 
bumine des  urines,  en  [vingt-quatre  heures,  diminue  notable- 
ment. Cette  diminution  est  encore  plus  considérable  si  le  ma- 
lade est  soumis  au  repos  absolu.  Les  œdèmes  sont,  au  contraire, 
augmentés,  et  d'autant  plus  si  la  malade  fait  des  mouvements. 
Le  pouls  est  ralenti,  faible  et  mou  ;  au  repos,  ces  phénomènes 
sont  plus  prononcés  que  si  le  malade  fait  des  mouvements.  La 
température  du  malade  ne  change  pas.  L'état  général  des  malades 
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n'est  pas  bon.  On  constate  un  affaiblissement  général  et  de 
l'apathie.  Quelques  malades  refusent  la  nourriture  exclusive- 
ment végétarienne  ;  d'autres  la  mangent  sans  appétit. 

2**  Le  régime  carné  augmente  notablement  la  quantité  d'al- 
bumine dans  les  urines.  Cette  augmentation  est  plus  considé- 
rable au  repos  du  malade.  La  pression  sanguine  est  élevée. 
Elle  est  plus  considérable  quand  le  malade  n'est  pas  au  repos 
absolu.  Les  œdèmes  diminuent,  surtout  quand  le  malade  ne 
fait  aucun  mouvement.  Le  pouls  est  accéléré  et  plein  ;  il  est 
mieux  si  le  malade^fait  des  mouvements.  Le  poids  du  corps 
tombe  avec  la  disparition  des  œdèmes.  La  quantité  des  urines 
en  \*ingt-quatre  heures,  leur  densité,  la  quantité  des  parties 
solides  est  plus  considérable  qu'avec  un  régime  végétarien. 
L'état  général  est  bon.  Les  malades,  qui  étaient  apathiques  et 
sans  volonté] sous  le  régime  végétarien,  se  sentent  plus  éner- 
giques et  font  de  grandes  promenades  dans  le  jardin. 

3"*  Le  régime  mixte,  par  son  influence  sur  la  maladie  de 
Bright,  occupe  la  place  moyenne  entre  le  régime  végétarien 
et  le  régime  carné. 

4''  Le  symptôme  principal  du  brightisme  chronique  consis- 
tant dans  un  état  hydrémique  du  sang,  avec  diminution  des 
substances  albuminoides  et  de  Thémoglobine,  une  bonne  ali- 
mentation du  malade,  principalement  par  des  substances  albu- 
minoîdes,  s'impose  alors. 

5<»  Malgré  les  considérations  théoriques  de  Lépine  et  de 
Swater,  les  aliments  composés  de  viandes  n'irritent  pas  le 
rein,  n'aggravent  pas  la  néphrite  et  ne  produisent  ni  héma- 
turie ni  hémoglobinurie.  Pourtant,  dans  la  néphrite  aiguë 
et  subaiguë,  le  régime  carné  doit  être  employé  avec  prudence. 

6**  La  quantité  d'albumine  dans  les  urines  n'indique  pas  tou- 
jours la  gravité  de  l'affection  rénale.  Il  faut  tenir  compte  du 
régime. 

7»  Les  aliments  albuminoïdes  pris  en  grande  quantité  aug- 
mentent, chez  le  brightique,  la  quantité  dans  les  urines.  C'est 
ce  qu'on  appelle  une  albuminurie  alimentaire  y  et  qui  passe  dès 
qu'on  réduit  la  quantité  des  albumines  dans  les  aliments. 

8<»  Les  mouvements,  ainsi  que  toute  contraction  musculaire, 
augmentent,  dans  la  néphrite  chronique,  de  très  peu  Talbu- 
mine  dans  les  urines;  dans  la  néphrite  aiguë,  au  contraire, 
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r<ilbiiminurie  devient  considérable  par  suite  des  mouvements 
du  malade. 

9"*  Le  régime  des  brightiques  devrait  être  mixte  avec  prédo- 
minance des  viandes  dans  la  néphrite  interstitielle,  et  avec  pré- 
dominance des  végétaux  et  du  lait  dans  la  néphrite  parenchy- 
mateuse.  Avec  le  régime  végétarien  et  avec  du  repos,  on  peut 
réduire  Talbumine  dans  les  urines  jusqu'à  un  minimum. 

iO<*  Les  marrons  italiens,  cuits  ou  rôtis,  diminuent Talbu- 
mine  dans  les  urines  d'une  façon  notable. 

3°  Action  du  salol  sur  les  reins,  par  M.  Hessblbacii  {Jour- 
nal des  sciences  médicales  de  Lille,  5  décembre).  —  Hobertadéjà 
signalé  les  dangers  que  présente  l'absorption  du  salol  à  doses 
élevées,  et  il  a  attribué  les  accidents  qui  se  produisent  à  Tacide 
phénique  résultant  du  dédoublement  du  salol  dans  réconomie. 
Si  l'on  songe  que  le  salol  renferme  40  p.  100  d'acide  phénique, 
on  comprend  que  les  reins  puissent  être  défavorablement  im- 
pressionnés quand  la  dose  du  salol  ingéré  est  assez  considé- 
rable. Avec  6  grammes  de  salol,  par  exemple,  il  se  forme  environ 
28',40  d'acide  phénique,  quantité  qui  dépasse  de  beaucoup  la 
dose  maxima  à  laquelle  cet  acide  peut  être  administré. 

Hesselbach  a  confirmé  cette  opinion  par  des  expériences  pra- 
tiquées sur  les  animaux,  auxquels  il  a  administré  de  Tacide 
salicylique  et  de  Tacide  phénique  :  il  a  observé  que  les  altéra- 
tions rénales,  qui  se  produisent  dans  les  cas  d'intoxication  par 
le  salol,  étaient  comparables  à  celles  que  provoque  l'acide  phé- 
nique :  ce  ne  serait  qu'à  des  doses  très  élevées  de  salol  que  la 
toxicité  de  l'acide  salicylique  entrerait  en  ligne  de  compte. 

Il  résulte  de  ces  faits  qu'il  y  a  lieu  de  suivre  le  conseil  de 
Robert,  dans  les  cas  où  Ton  prescrirait  une  dose  de  salol  supé- 
rieure à  3  ou  4  grammes.  On  administre  alors,  avec  le  salol,  du 
sulfate  de  soude  :  on  obtient  alors  du  sulfo-phénate  de  soude 
inoffensif. 


-4"*  Absence  d'une  partie  des  organes  génitaux  externes  chez 
DEUX  soeurs,  par  M.  le  docteur  Mabaret  {Progrès  médical,  20  dé- 
cembre). —  Le  docteur  Mabaret  a  été  appelé  à  examiner  deux 
sœurs,  l'une  de  42  ans,  l'autre  de  35  ans,  qui  étaient  venues  le 
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consulter,  ne  se  croyant  pas  faites  comme  les  antres  femmes. 
Voici  ce  qu'il  a  constaté  : 

C.  G...  35  ans,  grande,  robuste,  très  bmne,  voix  masculine, 
barbe  ([u'elle  est  obligée  de  raser  quelquefois  ;  système  pileux 
très  développé  sur  tout  le  corps,  seins  rudimentaires,  torse  d*un 
homme  bien  constitué,  bassin  d'une  femme.  En  écartant  les 
cuisses,  on  aperçoit  un  sillon  assez  profond  qui  va  de  la  région 
pubienne  à  l'anus.  A  la  partie  supérieure  de  ce  sillon,  au-dessus 
de  la  symphyse  du  pubis,  se  trouve  un  clitoris  long  de  4  centi- 
mètres environ,  susceptible  d'érection.  Un  repli  de  la  peau, 
près  de  son  extrémité  libre,  simule  assez  un  prépuce  entourant 
un  petit  gland  imperforé.  Au-dessous,  on  voit  l'ouverture  du 
canal  de  Turèthre  normal.  Puis,  à  égale  distance  de  l'urèthre 
et  de  l'anus,  toujours  sur  le  sillon,  existe  un  petit  diverticulum 
dans  lequel  a  pu  pénétrer  avec  quelque  difficulté,  à  une  profon- 
deur de  5  centimètres,  une  sonde  de  femme  de  la  grosseur 
ordinaire.  C'est  par  ce  dernier  orifice  que  les  règles  s'écoulent 
facilement  chaque  mois  et  sans  jamais  causer  aucun  malaise. 
Absence  complète  de  vagin,  de  grandes  et  de  petites  lèvres. 

La  sœur,  âgée  de  45  ans,  présente  les  mêmes  anomalies,  mais 
a  des  formes  masculines  moins  accusées.  Le  clitoris  est  aussi 
moins  long  et  pas  encapuchonné. 

Les  parents  sont  bien  constitués  et  n'ont  pas  eu  d'autres  en- 
fants. 

5*  Deux  cas  de  tumeurs  de  la  vessie,  par  M.  le  docteur  Rafin 
[Lyon  médical,  2i  décembre).  —  M.  le  docteur  Rafin  rapporte 
deux  observations  de  malades  atteints  de  tumeurs  de  la  vessie; 
un  de  ces  malades  a  été  opéré  avec  succès,  l'autre  est  mort  de 
pyélo-néphrite  suppurée  avant  que  l'intervention  fût  jugée 
praticable. 

Observation  I.  —  Tisseur  de  56  ans,  pisse  du  sang  depuis 
deux  ans  :  depuis  le  mois  de  mai  1889,  l'hématurie  a  lieu  tous 
lesquinze  jours  environ  :  opéré  le  9  août  1890,  parla  taille  hypo- 
gastrique,  suivant  les  procédés  ordinaires.  La  plaie  vésicale  est 
de  6  centimètres  et  la  lumière  électrique  (30  bougies)  permet 
de  voir  la  tumeur  avec  une  grande  netteté. 

Elle  était  située  à  la  partie  inférieure  de  la  face  postérieure 
et  à  gauche.  Volume  un  peu  supérieu»'  à  celui  d'un  œuf  de 
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pigeon,  de  couleur  rouge.  Sa  surface  était  constituée  par  une 
série  de  petites  masses  irrëgulières.  La  base  d^implautation 
n'était  guère  moins  large  que  le  reste  de  la  tumeur. 

Cette  masse  a  été  enlevée  par  fragments  au  moyen  des  doigts: 
puis  la  base  a  été  raclée  avec  la  curette  de  Sims  et  cautérisée 
avec  le  galvano-cautère.  Le  malade  quitte  rh<^pital  le  29  sep- 
tembre. En  décembre,  le  malade  va  bien  et  les  urines  sont 
normales. 

Observation  II.  —  Malade  de  66  ans  qui  urine  du  sang  depuis 
quatre  ans  :  le  sang  vient  peu  après  la  miction.  A  Tautopsie, 
vessie  petite,  pleine  de  pus,  peu  de  sang.  Sur  le  bord  latéral 
gauche,  à  la  partie  inférieure,  empiétant  sur  la  face  antérieure 
et  sur  la  face  postérieure,  se  trouve  une  tumeur.  Elle  fait  une 
saillie  de  8  à  10  millimètres,  n*est  nullement  pédiculée  ;  sa  forme 
est  allongée  et  son  étendue  égale  celle  d'une  pièce  de  3  francs. 
La  surface  est  d'un  rouge  piqueté  et  elle  ne  présente  des  villo- 
sites  qu'au  niveau  de  son  prolongement  supérieur,  sur  une 
étendue  d'un  centimètre  carré  à  peine.  A  la  coupe,  elle  est 
fibreuse,  blanche,  sans  suc;  elle  pénètre  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  musculaire  qui  ne  présente  plus  en  ce  point  qu'une  faible 
épaisseur.  L'examen  microscopique  donne  dans  le  premier  cas 
un  fibrome  papillaire,  dans  le  deuxième  un  cancer.  Les  abcès 
du  rein  contenaient  le  bacille  pyogène  d'Albarran  et  Halle. 

D'  Delefosse. 
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1»  Glycogène  dans  l'urine  diabétique,  par  le  prof.  Leube. — 
L'urine  normale  et  Turine  du  diabète  insipide  ne  renferment 
pas  de  glycogène.  L'auteur  en  a  constaté  la  présence  dans  un 
cas  de  diabète  sucré,  par  le  procédé  suivant  :  L'urine  est  trai- 
tée par  l'alcool  absolu,  le  précipité  formé  est  recueilli,  dessé- 
ché et  repris  par  l'eau  distillée  jusqu'à  ce  que  cette  dernière 
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n'indique  plus  de  trace  de  sucre.  Le  glycogène  est  caractérisé 
par  traitement  avec  Tiodure  de  potassium  ou  par  transfor- 
mation en  sucre  (action  de  la  chaleur  et  de  Tacide  sulfurîque, 
neutralisation,  etc.)  {Archiv,  dei^  Pharmacie,  XXVII,  1889,  130). 

S"  Sur  la  recherche  du  sucre  dans  l'urine  par  la  phéntl- 
HYDRAZiNE,  par  M.  s.  Geyer.  —  L'auteur  a  repris  l'étude  de  la 
réaction  de  la  phénylhydrazine  après  Fischer,  von  Jaksch,  Ro- 
senfeld  et  Thierfelder. 

On  sait,  d'après  Flûckiger,  que  l'acide  glyeuronique  existe  à 
l'état  de  composé  conjugué  dans  l'urine  normale  et  constitue 
un  corps  réducteur  qui  se  combine  avec  la  phénylhydrazine  de 
la  même  manière  que  la  glycose.  Cette  réaction,  en  tant  que 
caractéristique,  repose  donc  sur  de  bien  faibles  bases.  Les  ex- 
périences de  l'auteur  exécutées  avec  le  glycuronate  de  potasse 
pur  et  avec  un  grand  nombre  d'urines,  Tout  amené  à  confirmer 
l'opinion  de  Thierfelder,  à  savoir  que  beaucoup  d'urines  don- 
nent la  réaction  du  sucre  avec  la  phénylhydrazine,  sans  con- 
tenir de  traces  appréciables  de  sucre.  D'après  Geyer,  l'emploi 
du  polarimètre  et  le  procédé  par  la  fermentation  sont  les  seuls 
procédés  certains  pour  la  recherche  du  sucre  [Pharm.  Zeitung, 
XXXIV,  n»  90,  9  novembre  1889,  683). 

V"  Ixfluence  du  massage  sur  LA  COMPOSITION  DES  URINES,  par 
M.  PoLOUBiNSKY.  —  D'après  l'auteur,  qui  se  base  sur  10  obser- 
vations personnelles,  l'expérience  faite  sur  des  gens  en  santé 
parfaite  et  sur  les  neurasthéniques,  le  massage  de  la  région 
lombaire  augmente  la  densité  de  l'urine  en  même  temps  que 
l'urée  et  Tazote,  mais  reste  sans  influence  sur  la  quantité  de  ce 
liquide.  Le  massage  du  ventre  augmente  la  quantité  d'urine,  ce 
qui  tient  non  seulement  à  l'élévation  de  la  quantité  d'eau,  mais 
aussi  à  l'augmentation  des  éléments  solides  {Vratch,  1889, 
n*  â2  et  Retme  de  clinique  et  thérapeutique  y  III,  21  novembre 
1889,  758). 

4^  L'acide  sulfosaligtlique,  comme  réactif  de  l'albumine,  par 
M.  Rock.  —  L'acide  sulfosalicylique,  qui  s'obtient  par  l'action 
de  Tacide  sulfurique  sur  l'acide  salicylique,  a  été  proposé  par 
lauteur,  conmie  un  réactif  très  sensible  deTalbumine.  Le  pré- 
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cipité  obtenu  des  solutions  très  pures'd'albumine,  est  une  pou- 
dre blanche,  de  réaction  acide,  qui,  humectée  avec  le  perchlo- 
rure  de  fer,  donne  la  coloration  rouge  intense  caractéristique 
de  Tacide  salicyl-sulfonique. 

Cet  acide  paraît  former  avec  Talbumine  un  composé  inso- 
luble, assez  analogue  à  celui  que  Ton  obtient  avec  Tacide  méta- 
phosphorique.  La  précipitation  est  complète,  et  on  peut  encore 
apprécier  0^%  0005  d*albumine,  dans  environ  10  ce.  de  liquide. 

Pour  opérer  la  recherche  de  Talbumine,  il  suffît  d  ajouter 
quelques  cristaux  d'acide  salicyl-sulfonique  à  une  petite  quan- 
tité d*urine  limpide  et  d'agiter  fortement;  la  présence  de  Talbu- 
mine  est  décelée  par  la  production  d'un  trouble  caractéristique. 
La  réaction  n'est  pas  entravée  par  la  présence  de  Turée,  de 
Tacide  urique,  de  la  peptone,  du  sucre  et  autres  substances  {Ar- 
chiv  de7' Pharmacie,  XXVII,  1889,  998,  et  VOf*osi,  XI,  décembre 
1889,  413.  ) 

5°  Du  sucaE  NORMAL  DANS  LES  URINES,  par  M.  Gaube.  — Gaube 
en  présence  de  l'absence  de  démonstration  irréfutable  de  la 
présence  du  glucose  dans  les  urines  physiologiques  par  les  ré- 
actifs connus,  s'est  servi  d'un  nouveau  réactif  composé  de  trois 
éléments  :  cyanure  rouge  chimiquement  pur,  lessive  de  soude 
des  savonniers  et  eau  distillée.  Au  moyen  de  cet  agent  révé- 
lateur, extrêmement  sensible,  lia  fait  de  nombreuses  analyses 
d'urines  prises  sur  des  sujets  dont  Tâge  variait  de  6  mois  à 
65  ans  et  il  a  reconnu  que  toutes  les  urines  normales  con- 
tiennent du  sucre,  dont  la  quantité  va  en  diminuant  de  la 
première  enfance  vers  l'âge  adulte  et  en  augmentant  de  l'âge 
adulte  vers  l'âge  mûr.  La  moyenne  de  ce  sucre  normal,  en 
vingt-quatre  heures,  est  d'un  gramme  par  litre  pendant  la 
première  enfance  ;  de  70  centigrammes  chez  l'adulte  ;  et  de 
80  centigrammes  dans  l'âge  mûr.  L'auteur  en  conclut  que  toute 
quantité  de  glucose,  constatée  d'une  manière  suivie,  au-dessus 
de  ces  moyennes,  indique  un  diabète  en  voie  d'évolution,  et 
en  dessous  de  ces  mêmes  moyennes,  un  certain  degré  de 
cachexie  {Gaz,  méd,  de  Paris,  il  août  1889.  flev.  se.  med.XXXV, 
1890,42). 

M.   BOYKOND. 
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Rein.  —  De  la  néphro-lithoiomie,  par  Keyks.  (Sew-Yo7*k  med.  Re- 
cord, p.  141,  8  février.)  —  Observation  de  néphro-lithotomiey  un  cas  d'extiv" 
pation^  par  la  réffion  lombaire^  de  Vextrémité  inférieure  du  rein  gauche 
6royé  dans  un  accident  de  chemin  de  fer^  par  Kbbtlby.  {hrit,  med.  Journ,, 
19  juillet.)  —  Rein  scfofuleuXf  néphrotomie  suivie  de  néphrectomie^  guérison 
par  Whipple.  [Lancetj  17  mai.)  —  Calcul  rénal,  néphreclomie  neuf  ans  flu- 
paravant,  inclusion  du  calcul  dans  Vuretère  de  C autre  rein^  ictère,  mort,  par 
MoTT.  {Lancet,  26  juillet.)  —  Un  cas  de  laparotomie  pour  des  kystes  du 
rein,  par  Koschkarofp.  (Cent.  f.  Gyn/lk.,  26  avril.)  —  Hydronéphrose 
double^  par  Villard.  {Lyon  méd.,  p.  201,  8  juin.)  —  Pyonéphrose,  néphrec- 
tomie,guéri»on,  par  Nicolaysbn.  (Norsk.  mag.  f.  Lœgevid..,  mars.)  —  Pyélo- 
néphrite  suppurée  à  droite,  néphrite  catarrhale  à  gauche,  néphrectomie  ; 
guérison^pAr  L.  Desquin.  (Ann.  Soc,  de  méd.  Anvers,  p.  11,  janv.)  —  Quatre 
observations  de  néphrectomie,  par  Monod.  {Rev.  de  cAir.,1889,  p.  934.;  — 
Néphrectomie  avec  persistance  de  la  perméabilité  de  Vuretère,  par  Dksnos. 
[Ibid.,  1889,  p.  935.)  — Grand  kyste  séreux  du  rein  gauche,  ablation  du  rein, 
guérison,  par  Tbrribr.  {Rev.  de  chir.,  juillet.)  —  Néphrectomie  pour  un  myo- 
sarcome  du  rein,  par  J.  ëastmann.  (Journ.  of  amer.  med.  Assoc.  19  avril, 
p.  589.  —  La  question  de  V extirpation  partielle  du  rein,  par  Kummrl.  {Cent. 
f.  CAi>.3mai.)  — Leçons  sur  les  maladies  de  Bright  de  R.  Saundby, ée/tYion 
allemande,  pa,r  W.  Lbwin.  (Berlin.)  —  Diagnostic pt*écoce  des  affections  chro- 
niques des  reins,  par  Bond.  {Amer.  Journ.  of  med.  se,  janvier.)  —  Œdème 
pulmonaire  brightigue suraigu  avec  expectoration  albumineuse,pB.T  Bouvbret. 
{Revue  de  méd.,  mars.)  —  Histologie  pathologique  de  la  néphrite,  par  Rind- 
vLKiscu.{Verhandl.  derphysik-medicin.Gesellsch.  zu  Wûrzburg,  1889,  p.  29.) 
.Sur  la  fausse  imperméabilité  de  certains  reins  brightiques^et  la  thérapeutique 
de  l'urémie  comateuse,  par  Renaut.  {Bull.  Acad.  de  méd.,  21  janvier.)  — 
Étude  de  la'  néphrite  syphilitique  accompagnée  de  quelques  considérations 
sur  les  dégénérescences  amyloïde  et  hyaline,  par  Leroy.  (Arch.  g  en.  de  méd., 
mars.)  -—  Respiration  de  Cheyne  Stokes  dans  le  rein  granuleux,  par  \Ve8T. 
[Clinic.  Soc.  London,  28  février.)  —  La  pathologie  et  le  traitement  des  né- 
phrites (2«  Coug.  de  méd.  interne  tenu  à  Rome).  Riv.  clin,  e  terap.,  n»  11, 
p.  562, 1889.)  —  Sur  le  rein  des  tuberculeux  et  la  néphrite  tuberculeuse  en  par- 
ticulier, par  CoFFiN.  {Thèse  de  Paris,  13  février.)  —  Le  rein  tuberculeux, 
par  CoFPiN.  {Gaz.  des  hôp.,  26  avril.)  —  Anurie  ayant  duré  7  jours,  guéri" 
ion,  par  DucouRMEAU.  (Gaz.  hebd.  de  m^d.,8mars.) — Anurie  pendant  iZj  ou?  s 
un»nUrein,  occlusion  de  Vuretère  par  un  thrombus,  par  Butter.  {Lancet, 
11  janvier.)  —  Néphrite  aiguë,  convulsions  urémiques,  guérison,  par  Walter 
Carr.  {Lancet,  25  janvier.)  —  Etudes  sur  la  chirurgie  des  reins,  par  Svbnsson. 
Ârsber.  fran  Sabbatsbergs  sjukhus,  Stockholm,  1889.)  —  Les  incisions  chi- 
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rurgicales  du  rein^  par  Robineau-Duclos.  (Thèse  de  Paris ^  12  février.)  — 
Des  formes  cliniques  du  rein  mobile ^  par  Drummond.  [Lancel,  11  janvier.) 

—  Rein  mobile  et  néphropexie,  par  Tupfibr.  [Arch.  gén,  de  mid.^  janvier.) 
--Rein  flottant  et  ntfphrorraphie,  par  Tbrrillon.  {BtUL  méd.,  5  mars.)  — 
Calcul  engagé  dans  Vuretère,  extirpation  par  une  opération^  ouverture  si- 
milaire à  celle  de  la  ligature  de  l'artère  iliaquetptiT  Twtnam.  [London  clin. 
Soc.f  24  janvier.)  —  Présentation  de  deux  reins  calculeux  d'un  homme  de 
44  ansj  par  A.  Edbl.  (Berliner  klin.  Woch.,  p.  38,  13  janvier.)  —  Sur  Us 
symptôme»  et  les  conditions  qui  justifient  la  néphrolithotomiCy  par  Jacobson. 
(Brit,  med.  journ,  18  janvier.) —  Calcul  du  rein,  pyonéphr ose ^  néphrolUho- 
tomie,  par  Williams.^ Lancée,  22  mars.)  —  Un  cas  de  néphrolithotomie,  pair 
F.  Shbprbrd.  [Annals  of  surgery,  novembre  1889,  p.  339.)  —  Néphrectomit 
abdominale  pour  pyonéphrose,  par  J.  Irish.  [Boston  med,,  5  décembre  1889, 
p.  560.)  —  Traitement  chirurgical  des  pyonéphroses,  par  Burkau.  [Thèse  de 
Paris,  26  mars.)  —  Néphrectomie  abdominale,  guérison,  par  Dbletrez. 
{Journ,  de  méd.,  Paris,  30  mars.)  —  Rein  polykystique,  néphrectomie,  par 
MoNOD.  (Bull,  Soc,  de  chir,,  XV,  p.  593.)  —  De  la  néphrectomie  dans  Us 
tumeurs  malignes  du  mn, par  Quknu.  [Mercredi  méd,,  26  mars.)  — Séphrec- 
tomie  abdominale  pour  un  gros  sarcome  de  la  capsule  du  rein  gauche  et  de 
la  capsule  surrénale,  guérison,  par  Thornton.  {London  clin.  Soc.,  14 mars.' 

—  25  cas  de  néphrectomie  par  la  voie  abdominale,  par  TnoRNTON.  [Med.  ckir, 
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rison, par  Mac  Cormac.  [Lancet,  8  février.)  —  Rupture  du  rein,  guérison, 
par  J.  Gaob.  [Boston  med.  Journ.,  14  novembre  1889, p.  484). 

Testicule.  —  Nouveaux  faits  relatifs  à  l'influence  sur  les  centres  nerveux 
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dica,  11  décembre  1889.)  —  A  propos  du  traitement  de  l'orchi-épididymiU 
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CLINIQUE    DES   MALADIES   DES   VOIES   URINAIRES 

Les  injections  de  lymphe  de  Koch  dans  la  tuberculose 

urinaire  et  génitale, 

Par  MM. 

F.  Guyon  et  J.  Albarran 

Professeur  Chef  de  clinique 

Depuis  le  4  décembre  dernier  nous  avons  essayé  à  l'hô- 
pital Necker  Taction  de  la  lymphe  de  Koch  comme  moyen 
diagnostic  et  thérapeutique  dans  la  tuberculose  urinaire  et 
génitale. 

Cinq  de  nos  malades  ont  bien  voulu  se  prêter  &  cette 
expérience,  deux  femmes  et  trois  hommes,  dont  nous 
publions  aujourd'hui  les  observations. 

Une  de  nos  malades  n'était  atteinte  que  d'un  petit  lupus 
myxomateux  de  la  face,  et  si  nous  l'avons  traitée  par  les 
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injections  de  lymphe,  c'était  dans  le  but  de  nous  rendre 
compte  de  visu  de  Tintensité  des  réactions  localisées. 

Nos  inoculations  ont  été  faites  d'une  manière  absolument 
aseptique  avec  la  seringue  de  Roux  ou  celle  de  Koeh, 
tantôt  dans  la  région  interscapulaire,  tantôt  dans  la  région 
trochantérienne. 

Pour  les  dilutions  de  la  lymphe  nous  avons  suivi  exacte- 
ment les  recommandations  qui  se  trouvent  spécifiées  dans 
la  notice  imprimée  qui  accompagne  le  flacon  qui  nous  a 
été  remis  de  Berlin4  Les  injections  ont  été  faites  avec  des 
doses  de  lymphe  variant  de  1  à  4  milligrammes  et  à  des 
intervalles  de  deux  à  onze  jours  suivant  Tétat  du  malade 
avant  la  première  injection  et  l'intensité  des  réactions 
obtenues. 

Nous  avons  confié  à  M.  Rigal,  l'un  des  chefs  de  service 
de  Necker,  l'examen  pulmonaire  de  nos  malades  ;  les  re- 
cherches histo-bactériologiques  ont  été  faites  dans  notre 
laboratoire  par  MM.  Halle,  chef  du  Jaboratoire,  par  M.  Petit 
(de  Santiago)  ou  par  nous-mêmes.  L'analyse  chimique  des 
urines  a  été  faite  par  M.  Ghabrié,  chef  de  notre  laboratoire 
de  chimie. 

De  l'ensemble  de  nos  observations  il  se  dégage  que  nous 
n'avons  pas  obtenu  de  renseignements  diagnostiques  pré- 
cis ;  au  point  de  vue  du  traitement,  les  lésions  sont  restées 
ce  qu'elles  étaient  auparavant  ou  se  sont  aggravées. 

Nous  insisterons  peu  sur  la  réaction  générale  présentée 
par  nos  malades.  Dans  la  plupart  des  faits,  nous  avons  \ni 
une  élévation  de  température  variant  de  1  degré  et  demi  à 
3  degrés  et  demi,  survenant  sept  à  huit  heures  après  Tino- 
culation  ;  cette  élévation  de  température  persiste  pendant 
quelques  heures  et  presque  toujours  trente-six  heures 
après  l'injection  la  température  tombe  ;  parfois  il  y  a  encore 
une  nouvelle  élévation  le  lendemain,  puis  tout  rentre  dans 
l'ordre.  (V.  Courbe  de  température.)  Nous  avons  wl  aussi 
la  réaction  fébrile  manquer  chez  un  malade,  celui  de  Tob- 
«ervation  III  même  avec  des  doses  de  3  milligrammes.  Nous 
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avons  va  la  fièvre  manquer  aux  deux  premières  inoculations 
faites  avec  3  milligrammes  et  demi  et  se  présenter  aux  troi- 
sième et  quatrième  lorsqu'on  augmentait  la  dose  de  lymphe, 
alors  qu'une  sixième  injection,  pourtant  aussi  forte  que  les 
dernières,  déterminait  un  abaissement  de  température  d'un 
degré.  Si  dans  la  plupart  des  cas  l'intensité  de  la  réaction 
D  a  pas  été  plus  vive  après  la  deuxième  ou  troisième  inocu- 
lation, alors  qu'on  employait  des  doses  plus  considérables 
que  dans  la  première  du  dans  la  deuxième,  nous  avons 
constaté  aussi  chez  la  malade  de  l'observation  lY  que  Tac-- 
coutumance  au  médicament  ne  s'observait  pas  et  qu'une 
faible  quantité  de  lymphe,  un  milligramme,  pouvait  pro- 
duire à  la  troisième  injection  une  aussi  forte  réaction  gé- 
nérale que  la  première  fois. 

Bien  des  observations  publiées  mentionnent  des  faits 
semblables,  il  en  est  de  même  des  maux  de  tète,  des  sueurs, 
des  vomissements  que  nous  avons  observés  dans  plusieurs 
cas.  Nous  n'insistons  pas,  mais  nous  ne  pouvons  nous  em- 
pêcher de  constater  que  cet  ensemble  de  phénomènes  géné- 
raux fait,  des  inoculations  de  Koch,  un  moyen  des  plus 
pénibles,  alors  même  qu'elles  ne  sont  pas  dangereuses. 

Au  point  de  vue  de  l'état  pulmonaire,  nous  n'avons  con* 
staté  aucune  amélioration  :  nos  malades  sont  restés  dans  le 
statu  quOj  ou  se  sont  aggravés.  Chez  une  femme  (obs.  IV), 
atteinte  de  tuberculose  rénale  et  vésicale  sans  lésions  pul- 
monaires, il  n'est  rien  survenu  du  côté  du  poumon  après  les 
injections  e t  i  1  en  a  été  de  même  dans  les  observations  II  et  III. 
Par  contre,  la  fillette  de  l'observation  V,  qui  n'avait  rien 
dans  les  poumons,  a  présenté,  à.  la  suite  des  injections, 
quelques  frottements  pleuraux  et  quelques  râles  dans  la 
fosse  sous-épineuse  droite;  ces  symptômes  persistent 
encore  aujourd'hui,  douze  jours  après  la  dernière  inocula- 
tion. Dans  le  même  endroit  il  y  a  un  peu  de  submatité.  On 
peut  diagnostiquer  aujourd'hui  un  petit  foyer  que  rien  ne 
révélait  auparavant. 

Chez  un  autre  malade,  la  tuberculose  pulmonaire  était 
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évidente;  chez  lui,  les  inoculationsontdéterminé,  pendant  la 
réaction,  de  Tanxiété  respiratoire  et  même  de  la  dyspnée; 
pendant  ce  temps,  les  symptômes  d'auscultation  sont  deve- 
nus plus  prononcés  là  où  ils  existaient  auparavant,  et  des 
raies  se  sont  montrés  dans  des  endroits  qui  jusque-là 
paraissaient  sains.  Chez  ce  malade  (obs.  1),  on  peut  encore 
entendre  aujourdliui,  vingt-six  jours  après  la  dernière 
inoculation,  des  râles  disséminés  dans  toute  l'étendue  des 
poumons,  alors  qu'au  début  du  traitement  les  sommets 
seuls  présentaient  des  lésions  à  marche  torpide.  Ce  jeune 
homme  n'a  pas  à  se  louer  des  inoculations  de  lymphe  : 
depuis  dix  ans  il  n'avait  plus  d'hémoptysie  ;  il  en  a  eu  une 
après  la  deuxième  injection  et  sa  maladie  pulmonaire,  sa 
tuberculose,  évidemment  scléreuse,  présente  aujourd'hui 
des  allures  qui  font  craindre,  sans  pouvoir  l'affirmer,  une 
évolution  plus  rapide. 

Un  point  intéressant  à  relever,  sous  le  rapport  des  phé- 
nomènes généraux,  est  celui-ci  :  alors  même  qu'il  n'existe 
pas  de  lésions  pulmonaires,  et  que  la  tuberculose  se  trouve 
exclusivement  cantonnée  dans  l'appareil  urinaire,  la  réac- 
tion générale  peut  exister  en  présentant  tous  ses  caractères 
ordinaires.  Nous  citerons  comme  exemple  les  malades  des 
observations  II  et  lY,  qui  n'ont  que  de  la  tuberculose  vési- 
cale  et  peut-être  rénale. 

Comme  cela  a  été  signalé  par  plusieurs  observateurs,  nous 
avons  souvent  vu,  au  niveau  de  la  piqûre,  une  plaque  éry- 
thémateuse  rouge,  chaude  et  douloureuse.  Cette  plaque 
débute,  non  pas  au  niveau  même  de  la  piqûre  de  l'aiguille, 
mais  un  peu  plus  loin,  sur  la  peau  qui  recouvre  le  point 
du  tissu  cellulaire  où  le  liquide  s'est  logé  :  elle  peut 
acquérir  une  étendue  considérable,  plus  de  10  centimètres 
(obs.  V),  et  se  trouver  limitée  sur  un  de  ses  bords  par  un 
bourrelet  très  net  analogue  à  celui  de  l'érysipële  ;  les  gan- 
glions les  plus  proches  peuvent  être  un  peu  engorgés. 
Tout  cela  disparaît  spontanément  en  deux  ou  trois  jours. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  en  passant  l'absence  absolue 
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de  réaction  au  niveau  du  petit  lupus  de  la  face  chez  la  malade 
derobservation  V,et  cela  malgré  six  injections  de  2  à4  milli- 
grammes chacune. 

Nous  étudierons  séparément  la  réaction  locale  dans  Tap- 
pareil  urinaire  et  dans  Tappareil  génital. 

APPAREIL  URINAIRE 

Du  côté  de  la  vessie,  nous  avons  observé,  chez  deux  ma- 
lades atteints  de  tuberculose  vésicale,  une  augmentation 
dans  le  nombre  des  mictions  parfois  très  marquée  :  cette 
poliakiurie  se  manifeste  de  huit  à  dix  heures  après  Tino- 
culatioD,  persiste,  un,  deux  ou  trois  jours,  et  disparaît 
ensuite.  En  même  temps,  les  mictions  deviennent  beau- 
coup plus  douloureuses,  et  parfois  même  les  malades  accu- 
sent des  sensations  d'ardeur  dans  Turèthre  en  dehors  des 
mictions  :  en  général,  la  douleur  est  plus  lente  à  dispa- 
raître que  la  fréquence,  elle  peut  persister  plusieurs  jours, 
mais  en  somme  les  malades  reviennent  au  même  état  où 
ils  se  trouvaient  avant  les  inoculations. 

Ces  phénomènes  vésicaux  peuvent  présenter  de  nom- 
breuses variétés.  Dans  l'observation  II,  on  les  voit  se  pré- 
senter à  chaque  injection  en  devenant  de  plus  en  plus  in- 
tenses :  chez  la  malade  de  l'observation  lY,  ils  manquent 
dans  une  première  inoculation,  tandis  qu'ils  sont  très 
accusés  lorsque,  dans  une  deuxième  piqûre,  on  injecte  la 
même  quantité  de  lymphe.  Chez  un  troisième  malade 
(obs.  III),  ils  sont  à  peine  marqués  dans  la  deuxième  inocu- 
lation, et  ils  manquent  totalement  dans  la  première  et  dans 
la  deuxième.  On  ne  peut  donc  attribuer  à  l'augmentation 
de  la  douleur  et  du  nombre  des  mictions  une  grande  va- 
leur diagnostique. 

Du  côté  des  reins,  nous  avons  observé  dans  deux  cas  de 
tuberculose  rénale  quelques  douleurs  spontanées,  après 
certaines  injections,  alors  que  la  plupart  des  inoculations 
n'ont  pas  augmenté  la  sensibilité  spontanée  ou  provoquée 
de  l'organe. 
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Dans  aucun  cas  nous  n'avons  pu  constater  par  1  explora- 
tion directe  un  changement  quelconque  dans  le  volume  da 
rein,  et  pourtant,  deux  de  nos  malades,  les  n"  II  et  IV,  ont 
des  gros  reins  faciles  à  explorer  par  le  ballottement.  Les 
inoculations  n'ont  donc  pas  -à  ce  point  de  vue  servi  le 
diagnostic. 

Urines,  —  L'étude  des  urines  était  pour  nous  d'une  im- 
portance majeure,  et  cela  d'autant  plus  que  la  recherche  de 
la  sensibilité  et  du  volume  du  rein,  nous  conduisait  à  des 
résultats  négatifs. 

Quantité.  —  Chez  un  de  nos  malades  (obs.  III),  qui  n'était 
atteint  que  de  cystite  sans  lésions  rénales  ni  pulmonaires,  il 
n'y  a  pas  eu  de  modification  sensible  dans  la  quantité  des 
urines  émises  en  vingt-quatre  heures.  Chez  quatre  autres 
malades,  nous  avons  observé  constamment  (sauf  dans  la 
cinquième  inoculation  de  l'observation  lY)  une  diminution 
dans  la  quantité  des  urines  s'établissant  le  jour  même  de 
l'inoculation  pour  atteindre  son  maximum  du  deuxième  au 
troisième  jour  ;  la  diminution  varie  du  cinquième  à  la  moitié 
et  même  aux  deux  tiers  de  la  quantité  ordinaire  des  urines. 
Nous  n'avons  vu  manquer  ce  phénomène  que  dans  la 
cinquième  injection  de  l'observation  IV.  Une  fois,  dans  Tob- 
servation  I,  la  diminution  des  urines  a  été  précédée  d*une 
légère  augmentation  dans  la  première  journée.  Le  retour  à 
l'état  antérieur  peut  se  faire  en  une  journée  (obs.  V),  le  plus 
souvent  deux  ou  trois  jours  après  le  plus  grand  abaisse* 
ment;  c'est-à-dire  que  la  diminution  de  la  quantité  d'urine 
persiste  d'ordinaire  pendant  quatre  ou  six  jours.  Il  peut  se 
faire  que  la  diminution  de  la  quantité  des  urines  atteigne 
son  maximum  dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  et 
alors  le  retour  à  l'état  antérieur  se  fait  aussi  en  une  journée. 
Il  parait  exister  un  rapport  direct  entre  le  nombre  des 
jours  pendant  lesquels  l'urine  descend,  et  ceux  pendant 
lesquels  elle  remonte  pour  atteindre  son  chiffre  primitif. 

On  se  rendra  bien  compte  de  ces  faits  en  examinant  les 
courbes  ci-jointes. 
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Malgré  Timportance  de  la  diminution  dans  la  quantité 
des  urines  émises  dans  les  vingt-quatre  heures,  il  nous  faut 
reconnaître  que  ce  symptôme  ne  présente  pas  une  valeur 
clinique  au  point  de  vue  de  Tétat  des  reins.  Voici  pour- 
quoi. 

Cette  diminution  manque,  il  est  vrai,  chez  le  malade 
n''  III,  dont  les  reins  sont  probablement  sains,  mais  en 
échange  elle  existe  chez  la  malade  n«  Y,  qui,  elle,  n'a  qu'un 
petit  lupus  de  la  face  sans  aucun  phénomène  urinaire,  et 
dont  les  urines  sont  parfaitement  normales.  La  diminution 
dans  la  quantité  d'urine  existe  aussi,  elle  va  jusqu'aux  deux 
tiers  de  la  quantité  totale,  chez  le  malade  n"*  I,  qui  a  de  la 
tuberculose  pulmonaire  et  génitale,  mais  dont  l'appareil 
urinaire  n'est  pas  atteint. 

n  nous  reste  deux  malades  (obs.  II  et  lY),  qui,  atteints  de 
tuberculose  vésicale  évidente,  ont  des  reins  gros,  sentis  pai 
le  ballottement  ;  chez  l'un  la  diminution  dans  la  quantité 
des  urines  atteint  un  cinquième,  chez  l'autre  un  tiers.  Pou- 
vons-nous en  conclure  que  l'augmentation  de  volume  du 
rein,  déjà  existante  avant  les  injections  et  que  celles-ci 
n'ont  pas  augmentée,  est  due  à  la  tuberculose  et  non  à  la 
pyélonéphrite  ordinaire  ascendante?  Rien  ne  nous  y  auto* 
rise. 

COMPOSITION    CHIMIQUE   DES    URINES. 

Réaction.  —  Un  seul  malade  (obs.  lY)  a  toujours  présenté 
des  urines  faiblement  acides  ;  chez  deux  autres  (obs.  II 
et  Y),  nous  avons  constaté  après  inoculation  que  les  urines, 
acides  auparavant,  devenaient  neutres;  deux  autres  ma- 
lades enfin  (obs.  I  et  Y)  ont  eu  des  urines  alcalines  après 
les  inoculations. 

La  réaction  de  toutes  ces  urines  a  été  étudiée  sur  l'en- 
semble des  liquides  recueillis  pendant  les  vingt-quatre 
heures  après  le  même  temps  de  séjour  dans  le  bocal. 

Albumine.  —  En  étudiant  les  courbes  ci-jointes  on  se 
rend  compte  de  plusieurs  faits  intéressants. 


72  F.     GUYON     ET    J.     ALBARRAN. 

Tout  d'abord  nous  constatons  que,  lorsque  l'albumine 
n'existait  pas  auparavant  dans  les  urines,  elle  apparaît  à 
la  suite  des  injections  et  que,  si  les  urines  en  contenaient 
déjà,  la  quantité  d'albumine  augmente.  Lorsqu'il  n  existait 
pas  d'albumine  dans  les  urines,  comme  dans  les  obs.  III 
et  V,  on  voit  apparaître  des  traces  le  jour  même  de  l'ino- 
culation, en  deux  ou  trois  jours  elle  acquiert  son  maximum 
pour  disparaître  ensuite  en  deux  ou  quatre  jours.  Dans  ces 
cas,  la  quantité  d'albumine  est  faible,  elle  n'atteint  guère 
que  25  ou  30  centigrammes.  (V.  Courbes  des  Obs.  III  et  V.) 

Lorsque  les  urines  contenaient  déjà  de  lalbumine,  on  voit 
l'augmentation  dans  sa  quantité  se  produire  le  jour  même 
de  l'inoculation,  atteindre  son  maximum  en  deux  ou  trois 
jours  et  revenir  à  peu  près  dans  le  même  temps  à  son  taux 
primitif.  Ces  phénomènes  se  renouvellent  à  chaque  inocu- 
lation, et  à  la  fin  du  traitement  le  malade  perd  une  quan- 
tité d*albumine  à  peu  près  semblable  à  celle  du  début. 
(V.  Courbes  des  Obs.  I  et  II.) 

Règle  générale,  le  maximum  de  l'albumine  répond  au  mi- 
nimum dans  la  quantité  d'urine.  Ce  fait  peut  être  facile- 
ment constaté  sur  nos  tracés  :  on  voit  la  courbe  de  l'urine 
descendre  alors  que  celle  de  l'albumine  monte,  puis  les 
courbes  qui  s'étaiejit  graduellement  rapprochées  s'écartent 
de  nouveau;  mais  le  tracé  de  l'albumine  reprend  plus  vite 
que  celui  de  l'urine  son  niveau  primitif. 

On  pouvait  penser,  puisque  nos  quantités  d'albumine  sont 
évaluées  par  rapport  au  litre,  que  l'augmentation  constatée 
n'est  qu'apparente,  étant  donné  que  la  quantité  d'urine  di- 
minue et  que,  en  définitive,  le  malade  ne  perd  pas  plus 
qu'avant  l'inoculation.  Il  n'en  est  rien,  et  une  simple  pro- 
portion suffit  pour  constater  qu'il  y  a  bien  une  augmentation 
réelle  d'albumine  dans  les  vingt-quatre  heures,  mais  cette 
augmentation,  qui  dans  les  courbes  parait  être  de  30  ou 
40  centigrammes  jusqu'à  près  de  2  grammes,  et  qui  semble 
doubler  dans  certains  cas  l'albuminurie  préexistante,  n'est 
en  réalité  que  de  20  à  50  centigrammes  et  ne  représente 
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guère  que  le  cinquième  ou  le  dixième  de  la  quantité  pri- 
mitive. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  sur  l'albumine  représente 
une  règle  générale  sujette  à  des  exceptions.  II  peut  se  faire 
ipe  le  inoxinium  de  Talbumine  ne  corresponde  pas,  dans 
certaines  inoculations,  au  minimum  des  urines  (1'*  inocula- 
tioD  de  Tobs.  II)  ;  ou  bien  encore  on  voit  chez  ce  même  ma- 
lade une  légère  augmentation  survenir  un  ou  deux  jours 
après  rinjection,  tandis  que  quelques  jours  plus  tard  il  y  a 
des  oscillations  sans  cause  connue.  On  peut  encore  voir, 
lorsque  quatre  inoculations  ont  provoqué  chacune  une 
poussée  d'albumine,  une  cinquième  déterminer  en  un  jour 
un  abaissement  marqué.  (V.  Courbe  de  rObs.IV.) 

Comme  pour  la  quantité  d'urine  éliminée,  nous  devons 
reconnaître  que  la  recherche  de  Talbumine  ne  nous  ren- 
seigne guère  sur  l'état  des  reins  au  point  de  vue  de  la  na- 
ture de  la  lésion.  Deux  malades  qui  n'ont  certainement  pas 
de  néphrite  présentent  de  l'albuminurie;  un  autre  (obs.  II) 
dont  les  reins  sont  gros,  manifestement  malades,  a  des  va- 
riations beaucoup  moins  importantes  que  celles  d'un  ma- 
lade de  l'observation  I  dont  les  reins  ne  paraissent  guère 
atteints. 

Urée.  —  Nous  n'avons  guère  d'examen  que  pour  le  ma- 
lade de  l'observation  I  ;  chez  lui  l'urée  est  descendue  le  jour 
de  la  première  inoculation  de  2o«%62  à  16«',37  par  litre, 
pour  remonter  le  lendemain  a  26^,90;  la  diminution  re- 
marquable pourtant,  étant  donné  la  fièvre  et  la  diminution 
dans  la  quantité  d'urine,  a  donc  été  de  très  courte  durée. 

Autres  substances,  —  Nous  signalerons  la  présence  assez 
fréquente  de  cristaux  de  phosphate  ammonîaco-magnésien, 
une  fois  l'existence  de  cristaux  d'oxalate  de  chaux. 

Examen  histologique  des  urines,  —  Les  résultats  de  cet 
examen  ont  été  souvent  négatifs;  pourtant,  à  plusieurs  re- 
prises, nous  avons  constaté,  après  les  inoculations,  la  pré- 
sence de  globules  rouges  dans  les  urines  de  malades  qui 
n'avaient  pas  Taspect  hématurique  à  l'œil  nu.  Cette  héma- 
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{urie  microscopique  a  même  été  constatée  chez  le  malade 
de  Tobservation  III  dont  les  reins  étaient  absolument  sains. 

Jamais  nous  n'avons  constaté  l'existence  de  cylindres  ré- 
naux ni  de  cellules  épithéliales  du  rein. 

Nous  n'avons  pas  non  plus  remarqué  une  augmentation 
nette  dans  les  globules  de  pus.  Chez  les  malades  atteints  de 
pyélo-néphrite  qui  présentaient  un  grand  dépôt  purulent  au 
fond  du  vase,  nous  avons  mesuré  à  plusieurs  reprises  la 
hauteur  de  ce  dépôt  dans  des  vases  gradués  sans  que  nous 
ayons  remarqué  une  différence  quelconque  avant  et  après 
l'inoculation. 

Examen  bactériologique,  —  Nous  pouvons  le  résumer 
en  quelques  mots.  Chez  les  malades  qui  n'avaient  pas  de 
bacilles  dans  les  urines,  les  inoculations  n'en  ont  pas  fait 
paraître;  chez  ceux  qui  en  avaient,  on  les  trouve  encore, 
dans  la  même  abondance,  aussi  bien  le  lendemain  de  la 
première  inoculation  que  huit  jours  après  la  cinquième. 

Un  des  malades  (obs.  III),  qui  n'avait  pas  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  urines  avant  l'inoculation,  et  ce  cas  est  fré- 
quent, est  atteint  de  cystite  tuberculeuse  ;  il  n'en  a  pas  eu 
à  la  suite  et  nous  pouvons  en  conclure  que,  même  après 
emploi  de  la  lymphe,  les  bacilles  peuvent  manquer  dans  le> 
urines  des  tuberculeux  urinaires. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les  modifi- 
cations de  l'urine  produites  par  les  injections  de  lymphe 
chez  les  malades  atteints  de  tuberculose  urinaire,  nous 
reconnaîtrons  qu'elles  ne  présentent  aucune  valeur  dia- 
gnostique. Les  observations  publiées  par  les  auteurs  qui  ont 
constaté,  dans  certains  cas  de  tuberculose  pulmonaire  ou 
cutanée,  parfois  l'hématurie,  souvent  l'albuminurie,  nous 
faisaient  croire  que  ces  symptômes  seraient  très  accusés  dans 
la  tuberculose  urinaire,  qu'ils  pourraient  au  besoin  éclairer 
le  diagnostic  dans  les  cas  douteux.  Nous  avons  étudié  en  détail 
tous  les  symptômes  et  nous  n'avons  pu  en  déduire  des  con- 
séquences légitimant  dans  aucun  cas  le  diagnostic  de  tuber- 
culose. 
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Nous  avons  vu  ralbuminurie,  la  diminution  dans  la 
quantité  d'urine^  les  petites  hématuries  microscopiques  se 
présenter  chez  des  malades  dont  les  reins  ne  sont  pas  tuber- 
culeux, et  nous  avons  vu  une  tuberculose  vésicale  ne  pas 
réagir  aux  injections. 

Chez  M.  Gomil  nous  avons  vu  un  malade  ne  paraissant 
pas  avoir  de  tubercules  dans  le  rein  présenter  une  poussée 
rénale  intense  et  une  hématurie  prononcée  chez  une  femme 
atteinte  de  lupus  de  la  face.  Chez  M.  Straus  nous  connais- 
sons un  malade  tuberculeux  pulmonaire  et  atteint  en  outre 
de  mal  de  Bright  qui,  à  chaque  injection  de  lymphe,  a  eu 
une  augmentation  de  son  albuminurie. 

Tous  ces  faits  prouvent  bien  qu'il  se  fait  du  côté  des  reins 
une  congestion  intense  déterminée  par  la  lymphe,  mais  ils 
prouvent  aussi  que  cette  congestion  n'est  pas  Tapanage  des 
reins  tuberculeux. 

Nous  avons  insisté  plus  haut  sur  ce  redoutable  symptôme  : 
la  diminution  dans  la  quantité  des  urines,  et  lorsque  nous 
le  constations,  lorsque  nous  voyions  en  même  temps  Talbu- 
minurie,  nous  ne  pouvions  nous  empêcher  de  penser  à  ces 
œdèmes  du  rein,  cause  d'urémie,  si  bien  étudiés  par  M.  Re- 
naut  (de  Lyon).  Il  y  a  là  un  danger  évident,  et,  alors  même 
que  les  modifications  des  urines  auraient  une  valeur  dia- 
gnostique qui  a  fait  défaut  dans  nos  observations,  nous  ne 
nous  croirions  pas  autorisés  à  faire  courir  ce  risque  à  nos 
malades.  Alors  même  que  tout  se  bornerait  à  de  simples 
poussées  congestives,  le  malade  ne  pourrait  en  retirer  que 
des  conséquences  fâcheuses  au  point  de  vue  de  l'évolution 
ultérieure  de  ses  lésions. 

APPAREIL    GÉNITAL 

Tout  d'abord  nous  dirons  que,  comme  chez  ce  malade  de 
M.  Cornil  dont  l'épididymite  réagissait  à  chaque  inocu- 
lation, nous  avons  vu  une  réaction  locale  caractérisée  chez 
les  deux  sujets  atteints  de  tuberculose  génitale  que  nous 
avons  observés.  La  réaction  n'a  pas  été  semblcd)le  pour  les 
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différenis  organes,  elle  n'a  pas  été  la  même  à  chaque  injec- 
tion, mais  elle  n'a  pas  manqué  de  se  produire  à  chaque  ino- 
culation dans  Tune  ou  l'autre  partie  de  l'appareil. 

Épididymes,  —  Chez  le  malade  de  l'obs.  I,  qui  est 
le  seul  atteint  de  tuberculose  épididymaire,  on  voyait 
avant  les  inoculations  des  noyaux  indurés  fort  développés 
dans  les  deux  épididymes.  Chez  lui,  les  injections,  même  à 
la  dose  de  3  milligrammes,  ne  produisaient  aucune  réaction 
dans  les  bourses,  alors  même  que  la  réaction  locale  dans 
d'autres  foyers  tuberculeux  était  fort  accusée. 

Canal  déférent.  —  Ce  môme  malade  avait  des  canaux 
déférents  sains  avant  les  injections,  et  quoiqu'il  n'ait  jamais 
accusé  de  douleurs  dans  le  trajet  du  cordon,  il  présente 
aujourd'hui,  un  mois  et  demi  après  le  débutdu  traitement, 
un  canal  déférent  induré,  noueux,  manifestement  tuber- 
culeux du  côté  droit. 

Vésicules  séminales,  —  Le  petit  malade  de  Tobs.  II 
présentait  des  noyaux  tuberculeux  à  la  pointe  des  deux 
vésicules.  A  la  seconde  et  à  la  troisième  inoculation  il  s'est 
plaint  de  vives  douleurs  dans  le  fondement,  et  au  toucher 
nous  avons  constaté  une  augmentation  évidente  du  volume 
des  vésicules  et  une  grande  sensibilité  à  la  pression.  Ces 
phénomènes  ont  disparu  par  la  suite  et  aujourd'hui  les  ré- 
sultats du  toucher  rectal  sont  semblables  à  ceux  du  début. 

Prostate.  —  Nous  avons  étudié,  chez  le  malade  de 
l'obs.  I  la  réaction  locale  dans  un  clapier  tuberculeux 
périprostatique  communiquant  par  des  trajets  fistuleux 
avec  la  peau  des  bourses  et  le  sillon  interfessîer.  Après 
chaque  injection  le  malade  accusait  des  sensations  d'ardeur 
et  de  cuisson  dans  le  fondement,  et  si  du  côté  des  bourses 
la  réaction  a  été  nulle,  il  en  a  été  tout  autrement  dans  le 
sillon  interfessier  :  il  y  avait  là,  à  7  centimètres  au-dessus 
de  l'anus,  un  petit  tubercule  cutané  au  centre  duquel  exis- 
tait un  petit  orifice  que  nous  n'avons  pas  pu  découvrir,  mais 
par  lequel,  de  temps  en  temps,  il  sortait  une  goutte  d'urine. 
Après   la  première  inoculation  il  se  forma  tout  autour  de 
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ce  petit  tubercule  une  induration,  large  comme  une  pièce 
de  S  francs,  fort  douloureuse  spontanément  et  au  toucher. 
Les  mêmes  phénomènes  se  renouvelèrent  à  la  seconde 
injection  et  il  se  forma  alors  une  large  fistule  admettant 
facilement  une  sonde  cannelée,  qui  laissait  couler  du  pus 
et  qui  conduisait  dans  un  clapier  périrectal.  Nouvelle  pous- 
sée inflammatoire,  moins  intense,  à  une  troisième  injection, 
et  depuis  le  trajet  fistuleux  est  resté  largement  ouvert. 

Tout  comme  pour  l'appareil  urinaire,  nous  devons  re- 
connaître que  la  réaction  locale  peut  manquer  dans  le  tes- 
ticule, alors  même  que  les  lésions  tuberculeuses  sont  évi- 
dentes, et  que,  de  par  cela,  les  injections  de  lymphe  n'ont 
pas  une  valeur  diagnostique  absolue  ;  mais  elles  peuvent 
appeler  l'attention  sur  des  lésions  jusque-là  méconnues  ou 
jugées  peu  importantes  :  c'est  ainsi  que  la  réaction  au  ni- 
veau du  tubercule  interfessier  appela  notre  attention  d'une 
manière  toute  particulière  sur  l'existence  d'une  importante 
fistule.  Chez  un  malade  de  M.  Gomil  les  inoculations  ap* 
pelèrent  aussi  l'attention  sur  un  noyau  épididy maire  non 
mentionné  dans  l'observation  clinique.  Du  reste,  la  réaction 
locale  dans  l'épididymite  tubercule  use  parait  assez  fréquente, 
car  nous  avons  connaissance,  en  plus  du  fait  déjà  cité  de 
M.Cornil,  d'un  malade  inoculé  dans  le  service  de  M.  Péan, 
qui,  à  la  suite  de  plusieurs  injections,  eut  un  noyau  épididy- 
maire  ramolli  d'abord  et  abcédé  par  la  suite  avec  for- 
mation de  fistule  cutanée. 

Quant  au  résultat  thérapeutique  des  injections  au  point 
de  vue  de  l'appareil  génital,  nous  n'avons  rien  observé  d'en- 
courageant; agrandissement  d'une  fistule  peu  apparente; 
apparition  de  noyaux  tuberculeux  dans  un  canal  déférent 
qui  paraissait  sain  ;  pas  de  modifications  dans  les  autres  lé- 
sions :  tel  est  le  bilan. 

Les  résultats  thérapeutiques  dans  la  tuberculose  urinaire 
ont  été  nuls  chez  nos  malades,  et  cela  est  d'autant  plus  re- 
grettable que  nous  possédons  peu  de  moyens  d'action  sur 
cette  localisation  des  bacilles  de  Koch.  Parfois  pourtant 
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nous  avons  pu  obtenir  des  résultats  heureux  avec  le  traite- 
ment général  par  la  créosote  combiné  dans  certains  cas  à 
des  moyens  locaux.  Pendant  même  que  nous  essayions  la 
méthode  de  Koch,  nous  avons  observé  deux  cas  que  nous 
citerons  ici  à  titre  de  comparaison. 

Le  premier,  un  nommé  B...,  présentait  il  y  a  deux  ans 
une  violente  cystite  tuberculeuse  et  des  lésions  rénales 
avancées,  dans  ses  poumons  on  avait  les  signes  du  ramol- 
lissement :  pendant  plus  d'un  an  ce  malade  resta  dans  le 
service,  il  partit  ensuite  et  continua  son  traitement  par  de 
fortes  doses  de  créosote  et  par  la  glycérine,  Ces  jours  der- 
niers il  est  venu  nous  voir,  et  cet  homme,  qui  urinait  du 
sang,  dont  les  mictions  étaient  très  douloureuses  et  se  re- 
nouvelaient toutes  les  dix  minutes,  n'urine  plus  que  toutes 
les  trois  ou  quatre  heures,  et  ses  urines  ne  présentent  plus 
qu'un  léger  trouble  ;  ses  poumons  se  sont  grandement  amé- 
liorés, il  a  beaucoup  engraissé  et  peut  travailler  de  son  mé- 
tier de  jardinier.  Le  second  malade  dont  nous  parlons  est 
un  homme  que  nous  avons  soumis  au  traitement  général 
en  février  1889  ;  ce  malade  souffrait  déjà  depuis  une  di- 
zaine d'années  lorsqu'il  est  venu  nous  consulter  ;  à  ce  mo- 
ment il  urinait  toutes  les  dix  minutes,  aussi  bien  le  jour 
que  la  nuit  ;  dans  ses  urines  on  trouvait  des  bacilles  de  la 
tuberculose  et  son  état  général  était  fort  mauvais.  Ce  ma- 
lade est  revenu  nous  voir  ces  jours  derniers  et  nous  avons 
pu  constater  une  très  remarquable  amélioration  ;  sa  santé 
générale  est  bonne,  les  urines  presque  claires,  et  les  mictions 
ont  lieu  toutes  les  deux  ou  trois  heures  sans  aucune  douleur. 

A  côté  de  ces  faits,  nous  devons  faire  remarquer  l'influence 
que  peut  avoir  sur  la  tuberculose  pulmonaire  l'intervention 
chirurgicale  sur  une  lésion  non  tuberculeuse  des  voies  uri- 
naires.  Cette  influence  a  été  on  ne  peut  plus  évidente  chez 
le  malade  du  n*'  8,  salle  Yelpeau.  Ce  jeune  homme,  âgé  de 
30  ans,  est  entré  le  30  novembre  1890  dans  notre  service  ; 
il  présentait  des  signes  évidents  de  tuberculose  pulmonaire 
à  évolution  rapide.  Comme  ce  malade  avait  en  outre  un  ré- 
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Irécissement  de  l'urèthre,  non  dilatable,  nous  avons  pra- 
tiqué Turéthrotomie  interne  en  même  temps  que  nous  em- 
ployions le  traitement  général.  Sous  Tinfluence  de  ces 
moyens,  le  malade  a  eu  une  notable  amélioration  dans  son 
état  local  urinaire,  il  a  engraissé  et  Texamen  pulmonaire 
fait  par  M.  Rigal  constate  une  remarquable  amélioration. 
Ce  fait  nous  a  frappés  d'autant  plus  que  ce  malade  se  trouve 
dans  nos  salles  depuis  le  même  temps  que  ceux  traités  par 
la  lymphe  qu'il  avait  été  question  de  l'inoculer  et  que  son 
amélioration  contraste  avec  Tétat  de  ces  derniers  malades. 
Tout  cela  nous  conduit  à  répéter  ce  que  nous  disions 
en  commençant  :  nous  n'avons  pas  obtenu  de  renseigne- 
ments précis  au  point  de  vue  du  diagnotic,  au  point  de  vue 
du  traitement  les  lésions  sont  restées  ce  qu'elles  étaient 
auparavant  ou  se  sont  même  aggravées  sans  que  nous 
ayons  eu  cependant  à  déplorer  d'accidents  graves.  Nous 
ajouterons  que,  jusqu'à  plus  ample  informé,  nous  n'em- 
ploierons pas  la  lymphe  de  Koch  dans  la  tuberculose  uri- 
naire. 

Observation  I.  —  Périprosiatite  tuberculeuse,  épididymite  double.  Tu- 
berculose pulmonaire  {sdéro-tt^erculose). 
Fergoo,  Charles,  29  ans,  entré  le  1"  décembre  1890,  salle  Velpeau, 

n»2l. 

Pas  d'antécédents  héréditaires. 

Il  y  a  dix  ans  a  eu  des  hémoptysies  abondantes  qui  ne  se  sont 
plus  renouvelées. 

Â  r&ge  de  20  ans,  hlennoirhagie  suivie  de  goutte  militaire  pen- 
dant six  ans. 

Ily  a  trois  ans,  sans  cause  déterminée, abcès  prostatique  ouvert 
chirurgicalement  par  le  rectum.  Il  reste  à  la  suite  une  fistule  uri- 
Daire;  à  chaque  miction  le  malade  perd  quelques  gouttes  d'urine 
par  l'anus. 

Depuis,  ce  malade  a  eu  plusieurs  orchites  des  deux  côtés  ;  une 
fois  il  s'est  formé  à  droite  (il  y  a  un  an)  une  fistule  qui  se  ferma 
spontanément.  Il  y  a  dix  mois,  fistule  épididymaire  du  côté  gauche 
qui  ne  s'est  jamais  bien  fermée. 

Actuellement  —  Ce  malade,  un  peu  amaigri,  présente  Thabitus 
d'un  tuberculeux» 
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Dans  la  région  des  bourses,  en  bas  et  en  arrière  de  Vépididynie 
gauche,on  remarque  un  orifice  ftstuleux,  auquel  aboutit  un  cordon 
fibreux  qui  se  continue  avec  la  queue  de  répididyme  gauche.  Un 
stylet  introduit  par  cette  fistule  se  dirige  à  travers  le  périnée  vers 
la  région  anale  ;  Tinstrument  n'est  séparé  d'un  doigt  imtroduit  dans 
le  rectum  que  par  un  intervalle  d'un  demi-centimètre  et  on  sent 
que  sa  pointe  se  meut  librement  dans  un  clapier  situé  au-devant  du 
rectum. 

L'épididyme  gauche  présente  au  niveau  de  sa  queue  un  noyau  in- 
duré gros  comme  une  petite  noisette,  c'est  à  ce  noyau  qu'adhère  le 
cordon  fibreux  signalé  plus  haut. 

Le  canal  déférent  est  sain. 

Vépididyme  droit  est  augmenté  de  volume,  dur,  bosselé,  évidem- 
ment tuberculeux  :  en  avant  il  adhère  à  la  cicatrice  d'une  ancienne 
fistule  fermée  depuis  longtemps. 

Canal  déférent  sain. 

A  l'examen  de  la  région  anale  on  voit  Taspect  cicatriciel  de  toute 
le  moitié  antérieure  de  l'orifice. 

Dans  le  pli  interfessier,  à  7  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  on 
voit  un  petit  tubercule  violacé,  gros  comme  un  grain  de  chènevis, 
sans  orifice  fistuleux  visible  à  Toeil  ou  qu'on  puisse  déceler  par  le 
stylet,  mais  le  malade  nous  dit  que  lorsqu'il  urine  il  perd  quelques 
gouttes  d*urine  par  ce  tubercule. 

Au  toucher  rectal,  on  sent  en  avant  de  la  partie  inférieure  du  rec- 
tum une  surface  cicatricielle,  dure, étalée, qui  empêche  le  toucher  de 
la  prostate  et  des  vésicules  :  vers  la  partie  inférieure  de  cette  sur- 
face cicatricielle  on  constate  une  petite  fistule  restant  de  l'ancienne 
opération;  on  parvient  à  y  introduire  un  stylet  qui  décèle  un  clapier 
pré-rectal. 

Ce  malade  se  sonde  toujours  pour  uriner,  trois  ou  quatre  fois  dans 
la  journée,  deux  ou  trois  fois  pendant  la  nuit,  parce  qu'on  le  lui  a 
conseillé  pour  ses  fistules  ;  mais  lorsqu'il  urine  spontanément,  il  perd 
du  liquide  par  l'anus  et  parfois  une  ou  deux  gouttes  par  le  tuber- 
cule interfessier.  Jamais  il  n'est  passé  d'urine  par  la  fistule  scro- 
tale. 

L'urétAre,  libre,  présente  seulement  quelques  inégalités  dans  la 
portion  périnéale. 

La  vessie  n'est  pas  sensible  ni  au  contact  ni  à  la  distension. 

Les  reins  ne  sont  pas  douloureux  et  ne  paraissent  pas  augmentés 
de  volume. 

Les  urtnej;  sont  troubles  par  dépôt  salin,  elles  s'éclaircissent  par 
la  chaleur;  leur  réaction  est  faiblement  acide;  elles  contiennent 
40  centign  d'albumine  et  25Kr,  62  d'urée  par  litre. 
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On  n'y  tronve  pas  de  bacilles  de  Koch. 

A  Texamen  des  poumons  on  constate. 

Poumon  gauche,  —  Partie  externe  de  la  fosse  sus-épineuse,  respi- 
ration obscure  ;  partie  interne,  respiration  rude,  râles  peu  nom- 
breux dans  rinspiration.  Matité  aux  mêmes  points.  En  bas,  dans  la 
fosse  8ou8-épineuse,  respiration  rude,  sous-matité. 

En  avant,  à  la  partie  interne  du  deuxième  espace  intercostal,  zone 
de  respiration  rude  et  de  matité. 

Poumon  droit.  —  En  arrière,  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse, 
respiration  rude,  quelques  râles  pendant  la  toux  ;  rien  en  bas. 

En  avant  sous  la  clavicule,  respiration  rude  avec  retentissement 
de  la  toux. 

En  résumé  scléro-tuberculose. 

Pas  de  bacilles  dans  les  crachats. 

1^  injection  de  3  milUgrammes  de  lymphe  de  Koch  dans  la  région 
interseapulaire  le  8  décembre  à  midi. 

A  7  heures  et  demie  du  soir,  violent  mal  de  tète  qui  a  été  en 
augmentant  jusqu'au  matin,  insomnie,  fortes  douleurs  dans  les 
jointures,  persistantes  dans  les  genoux  toute  la  journée  du  lende- 
main. Diarrhée  vers  7  heures  du  matin,  quelques  nausées,  beau- 
coup de  toux  avec  sensation  douloureuse  dans  la  poitrine  et  anxiété 
respiratoire. 

Sensation  de  brûlure  au  niveau  des  oriflces  fistuleux  et  dans  Fin- 
térieur  du  rectum.  Douleur  vive  au  niveau  du  tubercule  cutané  inter- 
fessier, qui  devient  plus  saillant  et  se  trouve  entouré,  vers  le  soir 
même,  d'une  zone  rouge,  chaude,  de  l'étendue  d'une  pièce  de  5  francs. 
Le  lendemain  il  y  a  un  fort  noyau  induré  et  douloureux  dans  toute 
cette  étendue. 

Dans  la  nuit  et  le  lendemain  râles  humides  nombreux  dans  tous 
les  points  notés  comme  lésés,  mais  dans  une  zone  beaucoup  plus 
étendue. 

Les  mictions  ont  été  deux  fois  plus  fréquentes  dans  la  nuit. 

Les  urines  examinées  le  lendemain  sont  akaHnes,  contiennent 
•iO  centigrammes  d'albumine  et  seulement  15f^',37  d'urée  par  litre. 
Leur  quantité  est  de  400  grammes  pour  les  vingt-quatre  heures.  Elles 
contiennent  des  épithélioms  vésicaux  et  uréthraux,  pas  de  cylin- 
dres :  nombreux  globules  de  pus.  Pas  de  bacilles  de  Koch. 

La  température  monte  dans  la  nuit,  vers  10  heures  jusqu'à  ]40<>,4 
(voir  la  courbe). 

Le  9  décembre  le  malade  a  encore  de  la  fièvre  toute  la  journée,  il 
transpire  beaucoup,  les  douleurs  se  calment  et  le  gonflement  de  la 
région  interfessière  est  moins  douloureux. 

Les  urines  du  9  au  10  =  500  grammes.  80  centigrammes  d'albu- 
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mine,  26s',90  d'urée  par  litre.  Cristaux  d'urates  et  de  phosphate 
ammoniaco-magnésicn.  Pour  le  reste  comme  le  jour  antérieur;  pas 
de  bacilles. 

10  décembre,  la  toux  a  prescpie  disparu,  les  râles  dans  les  deai 
poumons  sont  moins  abondants. 

Le  gonflement  de  la  région  interfessière  a  presque  disparu,  ainsi 
que  la  rougeur  et  la  douleur.  Les  sensations  de  brûlure  dans  le 
rectum  ont  disparu  ;  l'appétit  revient,  la  fièyre  disparaît. 

Le  i2  décemb7*e^  lesaiiines  sont  redevenues  claires,  leur  réaction 
est  acide  de  nouveau  ;  elles  contiennent  quelques  rares  leucocytes. 
Pas  d'hématies. 

Rien  d'autre  à  remarquer  jusqu'au  15  décembre;  nous  faisons 
alors  à  midi  une  2"  injection  de  2  milligrammes  (nous  diminuons  la 
dose  en  raison  des  troubles  de  l'urine  dans  la  l'*  injection). 

Dans  la  nuit,  mêmes  phénomènes  généraux  que  la  1'*  fois,  mais 
moins  accusés  (38^,2). 

Aucune  réaction  douloureuse  au  niveau  des  parties  malades;  cha- 
touillement dans  le  rectum  et  au  niveau  du  tubercule  cutané  qui 
est  resté  un  peu  plus  gros  depuis  la  dernière  injection  mais  qui 
n'augmente  pas  de  volume . 

Du  15  au  16  l'urine  est  neutre,  puis  du  16  au  17  elle  est  alcaline, 
neutre  le  18  et  redevient  acide  le  20.  Deux  jours  après  l'injection 
on  y  constate  quelques  globtUes  rouges  mêlés  à  de  rares  leucocytes. 

Le  17  décembre,  deux  jours  après  cette  seconde  inoculation,  on 
remarque  que  le  centre  du  tubercule  interfessier  est  percé  d'un 
orifice  qui  admet  une  sonde  cannelée  ;  on  peut  introduire  l'instru- 
ment à  6  centimètres  de  profondeur  dans  la  direction  du  rectum 
dont  il  ne  reste  séparé  que  par  la  paroi  rectale.  Il  s'écoule  du  pus 
par  cette  fistule. 

3«  injection  de  3  milligrammes,  le  20  décembre  à  midi. 

La  réaction  générale  est  plus  forte  qu'à  la  2«  inoculation  (39*>). 
Mal  de  tête,  insomnie;  toux  assez  forte  toute  la  nuit  avec  suffoca- 
tion, râles  nombreux  dans  les  deux  poumons.  Légère  douleur  du 
côté  de  l'anus  et  de  la  fistule  interfessièrc.  Douleurs  rénales  légères. 
L'urine  qui  avant  ne  sortait  que  par  gouttes  par  le  rectum  sort  main- 
tenant en  beaucoup  plus  grande  abondance;  il  en  est  de  même 
pour  la  fistule  interfessièrc. 

Trois  ou  quatre  fois  dans  la  nuit  le  malade  a  besoin  d'uriner;  Tu- 
rèthre  est  devenu  sensible  au  passage  de  la  sonde  et,  si  la  miction 
est  spontanée,  elle  est  douloureuse.  Ces  phénomènes  persistent  pen- 
dant deux  jours. 

L'examen  des  urines  révèle,  deux  jours  après,  de  nombreux  leuco- 
cytes, pas  d'hématies  ni  d'éléments  rénaux.  Pas  de  bacilles. 
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Le  22  décembre,  tous  les  phénomènes  de  réaelion  se  sont 
calmés. 

Ce  malade  n'a  plus  voulu  se  soumettre  aux  injections  de  lymphe, 
il  part  da  service  et  rentre  le  16  janvier  1891 .  Il  ne  se  sent  aucunement 
amélioré;  son  état  est  le  même  qu'après  la  dernière  injection;  mais 
nous  remarquons  que  le  canal  déférent  du  côté  droit,  sain  lors  de  sa 
première  entrée  dans  la  salle,  est  maintenant  dur,  rigide,  et  qu'il 
présente  des  nodosités  bien  apparentes. 

Le  17  janvier,  M.  Rigal  ausculte  de  nouveau  ce  malade.  Les  pou- 
mons sont  dans  un  plus  mauvais  état  qu'avant  le  traitement. 


OasERVATioif  II.  —  Cystite  tuberculeuse,  pyélonéphrite  droite,  —  Vési- 
cuki  Séminales  tuberculeuses.  —  Pas  de  lésions  pulmonaires. 

Brossabd,  âgé  de  19  ans,  entre  le  11  décembre  1890,  salle  Velpeau, 
D»26. 

Mère  phtisique,  père  bien  portant;  une  sœur  poitrinaire. 

Pas  d'antécédents  scrofuleux;  s'enrhume  facilement;  jamais  d'hé- 
moptysies.  N'a  jamais  eu  de  bleunorrhagic. 

11  y  a  quatre  mois,  début  des  accidents  par  des  mictions  fréquentes, 
douloureuses  surtout  à  sa  fin  ;  les  urines  étaient  claires,  mais  bien- 
tôt, il  y  a  aujourd'hui  trois  mois,  elles  devinrent  troubles  et  il  sur* 
Tint  quelques  hématuries  peu  abondantes,  parfois  quelques  caillots, 
parfois  les  urines  étaient  rousses.  Il  y  a  un  mois  on  a  essayé,  in- 
fractueusement,  de  le  sonder,  cela .  provoqua  une  abondante  héma* 
tarie.  Depuis  quinze  jours  il  ne  saigne  plus. 

Actuellement.  —  Mictions  toutes  les  demi-heures  aussi  bien  le 
jour  que  la  nuit,  douloureuses  surtout  à  la  fin.  Peu  de  douleurs  en 
dehors  des  mictions. 

Urines  troubles,  de  réaction  acide  avec  du  pus  purulent  :  leur 
quantité  varie  de  1 800  à 2 000  grammes;  elles  contiennent  le  12  dé- 
cembre 1((',35  d'albumine  par  litre.  Au  microscope,  beaucoup  de  glo- 
bules blancs,  quelques  globules  rouges,  quelques  cellules  épithéliales 
pavimenteuses.  Nombreux  bacilles  de  Koch. 

Vurèthre  est  sain,  sauf  pour  sa  région  postérieure  qui  est  très  sen- 
sible. 

Vessie  très  sensible  au  contact  et  à  la  distension. 

Betn  droit  non  douloureux,  augmenté  de  volume  et  abaissé. 

fl^îh  grauc^  légèrement  augmenté  de  volume. 

Prostate  saine. 

Vésicules  séminales.  —  Toute  la  vésicule  gauche  est  empâtée,  près 
de  sa  pointe  elle  présente  un  noyau  induré  long  d'un  centimètre. 
La  vésicule  droite  présente  aussi  un  petit  noyau  à  la  pointe. 
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Testiculeê  et  épididymes  sains. 

Poumons  sains  (examen  de  M.  Rigal). 

l'*  inoculation  de  1  milligramme  de  lymphe  dans  la  région  inter- 
scapulaire  le  15  décembre. 

De  11  heures  de  la  nuit  à  3  heures  du  matin  la  température  monte 
jusqu'à  38^,4;  il  y  a  un  peu  de  mal  de  tête  qui  dure  jusqu'à  6  heures. 
Pas  de  troubles  nouveaux  dans  la  miction,  mais  sensation  de  cuis- 
son dans  le  fondement  :  les  vésicules  séminales  sont  un  peu  plu& 
empâtées  ;  la  nodosité  de  la  vésicule  droite  est  plus  accusée  le  len- 
demain 16. 

Le  16  il  y  aune  plaque  peu  étendue  érythémateuse,  douloureuse 
au  niveau  de  la  piqûre;  la  fièvre  tombe. 

Pas  de  changements  à  remarquer  dans  l'urine.  2^  inoculation  di 
2  milligrammes  le  18  décembre  à  11  heures  du  matin. 

A  8  heures  du  soir,  frissons  répétés,  mal  de  tête,  soif  intense,  la 
température  est  de  39<*, 7.  Besoins  d'uriner  toutes  les  dix  minutes  (au 
lieu  de  toutes  les  demi-heures),  mictions  très  douloureuses. 

Le  rein  droit  parait  un  peu  douloureux  à  la  pression. 

Les  deux  vésicules  séminales  sont  empâtées,  elles  ont  augmenté 
très  nettement  de  volume  et  sont  très  douloureuses  au  toucher  ; 
ténesme  rectal. 

-  Le  19  décembre,  tous  ces  phénomènes.  Initiés  dans  la  nuit,  persis- 
tent; la  température  est  encore  de  38^,5  dans  l'après-midi. 

Les  urines  sont  devenues  alcalines  et  contiennent  des  cristaux  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien. 

Le  20  les  mictions  fréquentes  et  la  douleur  persistent,  l'albumine 
remonte  de  80  centigrammes  à  1^,50  par  litre  (voir  la  courbe). 

Le  23  décembre,  les  mictions  sont  encore  un  peu  plus  fréquentes 
et  douloureuses  qu'avant  le  traitement;  les  vésicules  ont  repris  leur 
volume  primitif. 

Le  29  décembre,  3*  injection  de  2  milligrammes  et  demi,  La  réaction 
générale  est  moins  intense;  le  maximum  de  température  est,  à 
6  heures  du  soir,  de  38^,4. 

La  réaction  locale  est,  elle  aussi,  moins  intense,  quelques  douleurs 
dans  le  fondement  ;  augmentation  dans  la  fréquence  et  dans  la  dou- 
leur pendant  les  mictions.  Les  vésicules  sont  un  peu  douloureuses 
au  toucher  :  elles  n'ont  guère  augmenté  de  volume. 

Les  symptômes  du  côté  de  la  miction  persi8tent,|quolque  atténués, 
une  dizaine  de  jours. 

Le  19  janvier,  le  malade  se  trouve  dans  le  même  état  qu'avant  les 
Injections,  11  urine  peut-être  un  peu  plus  souvent  et  souffre  davan- 
tage :  ses  vésicules  séminales,  ses  reins  sont  dans  le  même  état  que 
lors  de  son  entrée  à  Necker.  Les  poumons  sont  sains. 
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Observation  m.  —  Cystite  probablement  tuberculeuse.  Pas  de  lésions 
ptiinumotres. 

Gressm,  20  ans,  entré  le  6  décembre  1890,  salle  Yelpeau,  n^  18. 

5  frères  ou  sœurs  morts  jeunes  de  maladies  inconnues. 

Rhumes  habituels  difficiles  à  guérir,  pendant  l'enfance  engorge- 
ment des  ganglions  sous-maxillaires,  dont  il  reste  encore  des  traces. 
Cette  adénite  n'a  jamais  suppuré. 

Pas  d'antécédents  blennorrhagiques. 

Il  y  a  quatre  ans  a  commencé  à  uriner  avec  difficulté,  les  mic- 
tions sont  devenues  plus  fréquentes  (8  à  10  fois  le  jour,  autant  la 
nuit},  douloureuses  surtout  vers  la  fin,  et  les  urines  se  sont  trou- 
blées. 

Ce  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Horteloup  et  le  5  décembre 
il  a  une  petite  hématurie  terminale  durant  presque  toute  la  journée  ; 
les  mictions  deviennent  plus^  fréquentes  et  plus  douloureuses. 

Actuellement.  —  Ce  garçon  bien  constitué  parait  assez  fort,  quoi- 
qu'il soit  un  peu  pâle.  Il  se  plaint  d'uriner  toutes  les  heures  ou  tous 
les  trois  quarts  d'heure,  et  de  douleur  pendant  et  surtout  vers  la 
fin  de  sa  miction. 

A  Vexamen  local  nous  trouvons  l'urèthre  sain^  la  vessie  sensible  au 
contact  et  à  la  distension.  Les  reins,  les  uretères,  tout  l'appareil 
génital  paraissent  sains,  sauf  toutefois  un  petit  noyau  induré  sous 
la  tête  de  Fépididyme  gauche  :  ce  petit  noyau  présente  les  carac- 
tères d'un  petit  kyste. 

Urines  examinées  le  2  décembre. 

Réaction  acide,  couleur  trouble,  contiennent  quelques  globules 
de  pus,  quelques  bactéries  ordinaires,  mais  pas  de  bacilles  de  KocH, 
Urée  iOi"',  24  par  litre.  Pas  d'albumine. 

Poumons  (examen  de  M.Rigal).  Le  poumon  gauche  est  normal.  Le 
sommet  droit  en  arrière  présente  une  respiration  un  peu  moins  in- 
tense que  le  sommet  droit,  il  y  a  un  peu  de  sous-matité.  En  avant, 
respiration  très  légèrement  diminuée,  sonorité  normale. 

Ichtyose  généralisée  aux  membres  et  au  tronc. 

Cœur  normal. 

1'*  injection  de  2  milligrammes  le  9  décembre  à  midi. 

Pas  de  réaction  locale  ou  générale.  Pas  de  fièvre  ni  de  malaise  : 
pas  de  modifications  du  côté  de  l'appareil  génito-orinaire  ni  du  côté 
pulmonaire. 

Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

2*  injection  de  2  milligrammes  et  demi  le  1 1  décembre.  Pas  de  mo- 
difications dans  la  température  ;  dans  la  nuit,  transpiration  abon- 
dante. Les  mictions  sont  plus  fréquentes  et  plus  douloureuses. 

L'urine  est  plus  trouble,  au  microscope  on  voit  beaucoup  de  glo- 
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bules  de  pus  ;  quelques  hématies  et  des  cristaux  de  phosphate  am- 
moniaco-magnésien. 

Les  micro-organismes  sont  très  abondants, mais  toujours  pas  de 
bacilles  tuberculeux. 

Un  peu  d'albumine,  30  centigrammes  par  litre.  Réaction  neutre. 

Les  globules  rouges  disparaissent  le  14  décembre,  mais  il  y  a 
encore  20  centigrammes  d'albumine  par  litre. 

3«  injection  de  3  milligrammes  le  1 5  décembre.  Pas  plus  de  réaction 
fébrile  que  les  fois  précédentes  ;  mictions  pas  plus  fréquentes  que 
d'habitude. 

Dans  les  urines,  dont  la  réaction  acide  le  15  devient  neutre  le  16 
et  alcaline  le  17  et  le  18,  on  voit  survenir  un  peu  d'albumine  qui 
atteint  son  maximum  le  2*  jour  en  même  temps  que  l'on  trouve  aa 
microscope  quelques  globules  rouges  et  des  cristaux  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien. 

Ce  malade  quitte  l'hôpital  le  21  décembre  :  à  cette  date  son  état 
local  et  général  est  le  même  que  lors  de  son  entrée. 

Observation  IV.  —  Cystite  tuberculeuse,  Pyélonéphrite  probablement 
tuberculeuse.  Pas  de  lésions  pulmonaires. 

M^^*  LEFORT,âgée  de  22  ans,  entrée  le  19  novembre  1890,  salle  Lau- 
gier,  n»  9. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  de  tuberculose.  4  frères  ou  sœurs 
mort-nés.  4  autres  bien  portants. 

Réglée  à  14  ans  assez  difficilement. 

Depuis  un  an  douleurs  et  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  mictions 
douloureuses  répétées  0  ou  7  fois  pendant  le  jour,  7  à  8  fois  la 
nuit. 

Depuis  trois  mois  la  malade  est  irrégulièrement  réglée,  les  urines 
sont  troubles  et  parfois  un  peu  sanglantes  à  la  fin  de  la  miction. 
Parfois  quelques  douleurs  rénales  surtout  du  côté  gauche. 

Actuellement.  —  Mictions  douloureuses  répétées  7  [à  8  fois  le  jour 
et  autant  pendant  la  nuit.  La  vessie  très  sensible  au  contact  de  l'ex- 
plorateur métallique  présente  une  sensibilité  douloureuse  à  la  dis- 
tension lorsqu'on  injecte  70  grammes  de  liquide. 

Toucher  vaginal  impossible  (hymen). 

Les  deux  reins  sont  sensibles  à  la  pression,  surtout  celui  du  côté 
gauche  :  tous  deux  sont  augmentés  de  volume  et  un  peu  mobilisés: 
on  les  sent  bien  par  le  ballottement  et  on  peut  les  réduire  partielle- 
ment. 

L'état  général  est  bon.  Les  poumons  sont  absolument  sains. 

Vrines^  1 350  grammes  par  24  heures,  pâles,  troubles,  laissant  dépo- 
ser au  fond  du  vase  un  abondant  dépôt  de  pus. 
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K  Vexanun  histologique  on  voit  des  leucocytes  nombreux,  quelques 
hématies  et  des  cellules  épithéliales.  Pas  de  cylindres  rénaux. 

A  l'examen  bactériologique  on  trouve  de  nombreux  boeilles  de  la 
tuberculose. 

Examen  chimique,  —  Urée  168^,91  par  litre.  Réaction  légèrement 
acide. 

i'' injection,  1  mUligramme  de  lymphe  le  il  décembre  à  midi  dans 
la  région  interscapulaire. 

A  8  heures  du  soir  frissons,  fort  mal  de  tète  qui  dure  jusqu'à 

6  heures  du  matin,  transpiration  abondante.  Le  point  où  a  été  faite 
rinj action,  très  douloureux  au  contact,  présente  une  tache  éry thé- 
mate  use  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs. 

Vomissements  bilieux  vers  6  heures  du  matin.  Pas  de  modifica- 
tion du  cOté  de  la  vessie  ni  des  reins. 

La  température  est  montée  à  39<>  vers  10  heures  du  soir,  elle  est 
encore  de  38^,6  à  4  heures  du  matin,  à  8  heures  elle  n'est  plus  que 
de  37»,8  et  le  soir  elle  tombe  à  37<>. 

Urine.  —  La  quantité  émise  le  jour  de  la  piqûre  est  de  i  000 
grammes,  et  présente  les  mêmes  caractères  que  la  veille  sauf  Taug- 
mentation  de  l'albumine  qui  passe  de  2  grammes  à  3s',20  par  litre.  Le 
Bui  lendemain  1 3  décembre  il  y  a  Z^fiO  d'albumine  (voir  la  courbe). 

La  tache  érythémateuse  au  niveau  de  la  piqûre  disparaît  le  14  dé- 
cembre, 3  jours  après  l'inoculation. 

Pas  de  modifications  histologiques  ni  bactériologiques  dans  les 
urines. 

2*  injection  de  1  milligramme  le  16  décembre  à  11  h.  et  demie  du 
matin. 

Vers  8  heures  du  soir  léger  mal  de  tête;  à  10  heures,  frissons  du- 
rant un  quart  d'heure,  suivis  de  transpiration.  Vers  6  heures  du 
matin  quelques  nausées  sans  vomissements. 

Les  mictions  sont  plus  fréquentes  (13  mictions  le  jour  précédent, 
18  celui  de  rinoculation)  et  surtout  beaucoup  plus  douloureuses  avec 
sensation  de  brûlure  dans  Tintervalle  des  mictions.  Ce  symptôme 
persiste  pendant  deux  jours;  le  3°  jour,  19  décembre,  la  malade 
souffre  moins. 

Au  point  d'inoculation  légère  rougeur  et  grande  sensibilité.  Pas 
d'augmentation  dans  les  douleurs  ni  dans  le  volume  des  reins. 

La  quantité  d'urine  et  l'albumine  ne  varie  guère  après  cette  in- 
jection. 

La  température  monte  à  38<*,8  vers  minuit  et  descend  à  37o  à 

7  heures  du  matin  pour  remonter  de  nouveau  à  38<^,  2  vers  1 1  heures 
et  revenir  à  la  normale  le  18  décembre  au  matin,  le  surlendemain 
de  la  piqûre. 
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3*  ùijedUm  éCun  milligramme  et  demi  le  19  décembre  à  11  heures. 

Pas  de  réaction  au  point  de  la  piqûre  ;  légère  augmentation  dans 
la  douleur  des  mictions,  qui  persiste  pendant  quarante-huit  heures, 
pas  de  mal  de  tdte  ni  de  vomissements.  Pas  de  frissons. 

La  température  monte  à  38°,8  vers  9  heures  du  soir,  descend  le 
lendemain  matin  à  37°,5  remonte  encore  à  38^,2  à  1  heures  du  soir  et 
revient  à  la  normale  le  surlendemain  de  la  piqûre. 

Voir  les  courbes  de  l'urine  et  de  Talbumine  qui  augmente  de 
2  grammes  à  3^,80.  Pas  de  modifications  histologiques  ni  bactério- 
logiques. 

4*  injection  (Tun  milligramme  et  demi  le  27  décembre  &  4  heures  de 
raprès-midi. 

A  9  heure  et  demie  du  soir  fort  frisson  durant  une  demi-heure; 
forte  céphalalgie  persistante  pendant  la  journée  du  lendemain.  Vo- 
missements à  6  heures  du  matin. 

Fortes  douleurs  vésicales  spontanées  et  surtout  pendant  et  après 
les  mictions  dont  la  fréquence  n'est  pas  sensiblement  augmentée. 

Douleurs  rénales  fort  vives,  surtout  à  gauche;  ces  douleurs  dis- 
paraissent le  surlendemain,  tandis  que  la  douleur  vésicale  persiste. 

Température  à  11  heures  du  soir  39^,8,  descend  à  38<»  vers  les 
2  heures  du  matin  et  oscitle  ensuite  entre  37<^,5  et38  juscpi'au  31  dé- 
cembre, quatre  jours  après  l'inoculation.  Elle  revient  alors  i  la 
normale. 

Pas  de  modifications  histologiques  ni  bactériologiques  des  urines. 

5'  injection  d'un  milligramme  et  demi  le  7  janvier  &  midi. 

A  6  heures,  frisson,  céphalalgie,  transpiration  abondante,  puis 
dans  la  nuit,  nausées,  mais  pas  de  vomissements. 

Les  mictions  sont  plus  fréquentes  et  douloureuses. 

Température,  —  Commo  les  fois  précédentes  double  ascension  sé- 
parée par  une  rémission  temporaire.  38<^,6  à  minuit.  Le  8  décembre 
38«  matin  et  soir,  le  9  décembre  36<»,6  et  37,  tandis  que  le  10  décembre 
il  y  a  38<»,5  et  39<»,5.  Le  11  elle  redevient  normale. 

Observation  V.  —  Lupus  myxomateux.  Pas  de  lésions  pulmonaires. 

Berthe  D...,  âgée  de  14  ans  et  demi,  entre  le  4  décembre,  salle  Lau- 
gier,  n^  12. 

Pas  d'antécédents  tuberculeux  du  côté  des  parents  ni  des  grands 
parents.  Sur  9  frères  et  sœurs  une  seule  est  morte,  à  l'Age  de  18  ans, 
de  la  poitrine. 

La  fillette  a  eu,  il  y  a  six  ans,  delabléphariteciliaire,de  l'otorrhée 
et  un  coryza  croûteux  :  à  ce  moment  est  apparu  sur  la  joue  gauche 
un  petit  bouton  qui  est  resté  stationnaire  jusqu'à  il  y  a  six  mois;  de- 
puis il  s'est  développé  jusqu'à  acquérir  ses  dimension;  actuelles. 
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Les  règles  ne  sont  pas  encore  apparues. 

État  actuel.  —  Gel  enfant,  très  développée  pour  son  'Age,  présente 
les  apparences  d'une  excellente  santé  générale. 

Sur  la  joue  droite,  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'angle  ex- 
terne de  rœil,  on  voit  une  petite  plaque  circulaire,  d'un  centimètre 
de  lai^ar,  bien  séparée  de  la  peau  saine  par  un  bord  légèrement 
suréleré.  Cette  petite  plaque  est  rouge  et  présente  quelques  points 
jaunes  et  quelques  lamelles  de  desquamation  épidermique. 

Léger  coryza  chronique  avec  quelques  croûtelles  dans  les  narines. 

Pas  de  lésions  pulmonaires  (examen  de  M.  Rigal). 

Urines  normales. 

Le  diagnostic  de  lupus  myxomateui  s'imposait,  du  reste  M.  Vidal 
a  examiné  cette  malade  et  confirmé  notre  diagnostic. 

Le  4  décembre,  injection  d*un  milligramme  de  lymphe  de  Roch  sous 
la  peau  de  la  région  interscapulaire. 

La  température  (prise  toutes  les  deux  heures)  reste  normale;  il  ne 
sorvient  aucune  modification  ni  dans  l'état  local  ni  dans  l'état  gé* 
néral,  sauf  un  léger  mal  de  tête  dans  la  soirée. 

2*  injection  de  2  milligrammes,  le  6  décembre  à  midi.  Rien  dans  la 
journée.  A  8  heures  du  soir  la  température  monte  à  37<>,9  et  la 
malade  se  plaint  de  mal  de  tête.  Le  lendemain  tout  rentre  dans 
Tordre.  Au  niveau  de  la  piqûre  apparaît  une  plaque  érysipélateuse 
large  de  6  centimètres,  dont  un  des  bords  est  légèrement  surélevé. 
Cette  plaque  disparaît  en  deux  jours. 

3«  injection,  2  milligrammes  et  demi,  le  9  décembre  dans  la  région 
trochantérienne  gauche.  Pendant  la  nuit  les  règles  apparaissent,  il 
7  a  un  peu  de  mal  de  tête.  Le  10  au  matin  38«,  mais  la  fièvre  dis- 
parait le  soir. 

Absence  complète  de  réaction  du  c6té  du  lupus  et  du  nez. 

Autour  de  la  piqûre,  plaque  douloureuse  simulant  un  érysipèle 
avec  bourrelet  bien  marqué.  Ganglions  de  l'aine  douloureux.  Trois 
jours  après  tout  a  disparu. 

4*  injection,  3  milligrammes,  le  46  décembre  à  il  heures  du  matin. 

Vers  8  heures  du  soir  frissons,  mal  de  tète  très  intense,  sueurs 
abondantes,  nausées;  la  température  reste  encore  à  37<*  mais  à 
10  heures  elle  monte  à  38<*,6,  puis  vers  4  heures  du  matin  à  39». 
Dans  la  nuit,  les  règles  (qui  avaient  apparu  pour  la  i'*  fois  après 
la  seconde  inoculation  et  qui  depuis  trois  jours  avaient  disparu)  re- 
viennent de  nouveau. 

Le  lendemain  47  décembre,  la  température  reste  entre  38<*  et  39^. 
Le  18  au  matin  37<>,5  et  le  soir  37^ 

A  la  suite  de  cette  inoculation  il  n'y  a  pas  eu  la  moindre  réaction 
locale  du  côté  du  lupus.  Rien  aux  poumons. 
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Au  point  de  la  piqûre,  plaque  érythémateuse  de  la  largeur  de  la 
paume  de  la  main,  très  douloureuse  au  toucher. 

Urines.  —  Dans  les  24  heures  précédant  cette  4*  injection,  la  ma- 
lade avait  rendu  800  grammes  d*urine  normale. 

Le  lendemain  il  n'y  avait  plus  que  325  grammes  et  Turine  conte- 
nait 80  centigrammes  d'o/ôumtne  par  litre  et  des  cristaux  d'oxalate 
de  chaux.  Sa  réaction  est  neutre. 

Le  18  il  y  a  encore  40  centigrammes  d'albumine  par  litre  etTo- 
rine  rendue  ne  s'élève  qu'à  300  grammes  par  24  heures. 

La  quantité  d'arine  augmenta  par  la  suite  jusqu'à  750  grammes 
et  il  n'y  avait  plus  que  des  traces  d'albumine  lorsque  le  27  décembre 
on  fit  la 

5'- injection,  4  milligrammes,  le  27  décembre  à  4  heures  de  Taprès^ 
midi. 

Rien  de  particulier  jusqu'à  vers  4  heures  du  matin  :  pui»  mal  de 
tête,  quelques  frissons,  transpiration  abondante,  un  peu  de  toux.       J 

La  température  normale  jusqu'alors  monte  à  38o,  arrive  à  39*10 
lendemain  et  ne  redevient  normale  que  le  soir  du  29  décembre. 

Pendant  ce  temps,  au  niveau  de  la  fosse  sous-seapulaire  droite,  jus- 
qu'alors saine,  on  remarque  quelques  légers  râles  et  des  frotte- 
ments pleuraux.  | 

Rien  du  côté  du  lupus, 

Vurine  descend  de  750  grammes  à  525  ;  on  y  constate  2o  centi- 
grammes d'albumine  par  litre.  Deux  jours  après,  il  n'y  en  avait  plu^ 
que  des  traces. 

6*  injection,  le  7  janvier,  3  milligrammes,  très  légère  rougeur  et  gon- 
flement autour  de  la  piqûre. 

Rien  du  côté  du  lupus. 

La  température  descend  le  lendemain  jusqu'à  36o  et  remonte  à 
37  le  surlendemain. 

Les  frottements  pleuraux  persistent. 

Les  urines  de  750  grammes  descendent  à  500  grammes;  elles  con- 
tiennent i5  centigrammes  d'albumine  par  litre. 
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Vaginalite  chronique  blennorrhagique, 

Par  M.  Regnault 
Aocien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  major  de  l^Hôtel-Dieu  de  Marseille. 

CHAPITRE  PREMIER 
VAGINALE    TESTICULAIRE  NORHATJE 

II  est  difficile,  dans  une  description,  de  bien  figurer  la  dis- 
position de  la  vaginale,  alors  qu'un  examen  sur  le  cadavre 
en  donne  de  suite  l'idée. 

Passage  de  la  vaginale  sur  Fépididyme,  —  Ouvrant  sur  le 
cadavre  la  séreuse  vaginale,  on  voit  la  vaginale  pariétale 
se  réfléchir  sur  le  cordon  (C,  fig.  1)  et  arriver  sur  Tépidi- 
dyme  ;  elle  l'aborde  suivant  une  ligne  qui  part  d'un  ou  deux 
centimètres  de  la  tête  (A,  fig.  1),  suit  la  face  supérieure  et  se 
termine  à  la  queue  de  l'épididyme  (Q  ,fig.  1  ).  De  la  face  supé- 
rieure de  l'épididyme,  la  séreuse  se  réfléchit  sur  la  tète  et 
tes  faces  latérales,  pour  aborder  le  testicule.  On  com- 
prendra de  suite  que  celui-ci,  maintenu  de  cette  façon  dans 
la  cavité  vaginale,  reste  toujours  en  arrière  en  cas  d'hy- 
drocèle. 

Passage  de  la  vaginale  de  l'épididyme  au  testicule.  — Pour 
suivre  le  passage  de  la  séreuse  de  l'épididyme  au  testicule, 
nous  pratiquerons  trois  coupes  perpendiculaires  au  grand 
axe  de  l'épididyme  :  l**  à  la  tête,  2"  au  corps,  3°  à  la  queue. 

!'•  coupe. — Tête.  La  vaginale  passe  directement  de  la  tête 
de  l'épididyme  sur  le  testicule  (fig.  3). 

2*  coupe.  —  Corps. 

A)  A  la  face  interne  passage  direct  (I,  fig.  3). 

B)  A  l'externe,  au  contraire  (E,  fig.  3),  se  repliant  sur  la 
face  antéro-inférieure  de  l'épididyme,  la  vaginale  s'adosse  à 
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son  feuillet  interne  pour  former  un  mésotestis  (M)  ;  il  exista 
ainsi  un  cul-de-sac  entre  le  corps  de  l'épididynie  et  le  testi- 
cule. 
3'  coupe,  —  Queue.  Passage  direct  comme  pour  la  téU 

(fig-  *)• 

Donc,  en  examinant  la  face  externe  du  testicule,  on  voit 


Fig.  1.  Testicule  droit.  Face  externe.  —  Fig.  2.  Coupe  de  la  tête. 
Fig.  3.  Coupe  du  corps.  —  Fig.  4.  Coupe  de  la  queue. 


deux  replis  de  la  séreuse  vaginale,  situés  aux  deux  extré- 
mités du  cul-de-sac. 

Le  premier  repli,  antérieur  (du  côté  de  la  tète)  (R,  fig.  1  j. 
est  court,  il  se  perd  au  bout  d'un  demi-centimètre  dans  la 
vaginale  testiculaire. 

Le  deuxième,  en  arrière  (du  côté  de  la  queue,  R),  plus 
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Fig.  3'.  —  Mésotestiff. 


long,  enveloppe  rextrémité  postérieure  du  testicule,  et 
forme  un  cercle  qui  passe  sur  sa  face  externe,  son  bord  infé- 
rieur, puis  sa  face  interne  ;  il  embrasse  une  plus  grande  por- 
tion de  la  face  externe  que  de  la  face  interne.  Ce  repli  forme 
la  limite  de  la  vaginale  pariétale  ;  en 
effet,  celle-ci,  ne  s'arrètant  pas  sur  la 
queue  épididymaire.  arrive  directe- 
ment sur  l'extrémité  postéro- infé- 
rieure du  testicule,  le  coiife  et  ne 
sarrête  qu'à  ce  repli.  Tillaux,  dans 
son  Traité  d'anatomie,  signale  ce  pas- 
sage direct  comme  a  point  d'adbé- 
rence  entre  les  vaginales  pariétale  et 
viscérale  ». 

Variations.  —  On  observe  souvent 
des  variations. 

1'  Tête.  —  A  son  extrémité  anté- 
rieure, laséreuse  peut  se  replier  sur  la  face  inférieure  de  l'épi- 
didyme  et  la  séparer  de  la  sorte  du  testicule  sur  une  longueur 
qui  varie  de  3  à  5  millimètres.  La  tête  épididymaire,  recou- 
verte de  tous  côtés  par  la  séreuse,  est  alors 
libre  dans  la  cavité  vaginale.  (Y.  fig.  1  et 
fig.  2.) 

2°  Corps.  —  Le  cul-de-sac  peut  être  plus 
ou  moins  profond  ;  souvent  il  dépasse  le  bord 
interne  de  Tépididyme  et  la  vaginale  forme 
un  long  mésotestis  (fig.  3'). 

3*  Replis.  —  Le  repli  antérieur  peut  être 
très  faible  ou  même  ne  pas  exister  ;  la  face 
inférieure  de  la  tête  épididymaire  est  alors 
recouverte  du  côté  externe  parla  vaginale,  le  mésotestis  et 
le  cul-de-sac  se  continuent  jusqu'à  la  tète  (fig.  2"). 

Le  repli  postérieur  peut  embrasser  une  plus  ou  moins 
grande  partie  du  testicule,  il  peut  aller  jusqu'à  en  recouvrir 
te  cinquième. 
Les  deux  testicules  sont  d'ordinaire  recouverts  de  même 


Fig.  2  '. 

Face  externe, 

mésotestis. 
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fac^on  par  la  vaginale,  mais  quelquefois  on  peut  obsener 
une  légère  différence. 


t'ig.  1'.  —  R'  R"  R'",  Différents  trajets  que  peut  accomplir  le  repli 

postérieur. 


CHAPITRE  II 


ANATOMIE   PATHOLOGIQUE 

Fréquence.  —  Telles  sont  les  dispositions  d'une  vaginale 
normale.  Mais  souvent,  sur  le  cadavre,  on  trouve  des  alté- 
rations. Je  dis  souvent,  car,  sur  39  autopsies,  nous  avons 
trouvé  15  cas  de  vaginalitc  chronique.  Et  cependant,  nous 
avons  regardé  comme  normaux  les  cas  où  il  y  avait  doute  : 
en  effet,  on  peut  trouver  des  cas  à  adhérences  très  mini- 
mes et  à  repli  postérieur  un  peu  épaissi. 

Nous  ferons  successivement  la  description,  macro- 
scopique et  microscopique  de  ces  altérations. 

Adhérences  en  surface. 

Lésions  à  l'œil  nu.  —  Elles  peuvent  être  plus  ou  moins 
étendues.  Rarement  on  aura  une  adhérence  totale,  et  on 
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ne  pourra  séparer  à  coups  de  ciseaux  les  deux  feuillets  de 
ia  vaginale.  En  quelques  cas,  en  donnant  des  coups  de  ci* 
seaux  obliques,  on  trouvera  une  surface  de  1  à  2  cen- 
timètres carrés  où  les  deux  vaginales  restent  séparées.  Mais, 
plus  souvent,  Tadhérence  est  partielle,  et  se  trouve  alors 
généralement  à  la  partie  postérieure  du  testicule.  La  par- 
tie antérieure  est  presque  toujours  indemne. 

L'adhérence  dépassera  donc  les  limites  normales,  indi- 
quées plus  haut;  le  cercle  tracé  parla  bride  postérieure 
sera  franchi  :  et  l'adhérence  occupera  les  deux  tiers  ou  les 
trois  quarts  postérieurs  du  testicule.  Quelquefois  les  deux 
faces  externe  et  interne  seront  prises.  En  d'autres  cas  une 
seule,  l'interne  ou  l'externe,  sera  intéressée. 

La  ligne  limite  entre  la  partie  adhérente  et  la  libre  établie 
normalement  et  d'une  façon  légère  par  la  bride  postérieure 
sera  bien  plus  marquée,  et  tranchera  en  blanc  mat  sur  la 
vaginale  testiculaire.  Le  cul-de-sac  peut  être  totalement 
effacé  ou  en  partie,  dans  sa  largeur  ou  sa  profondeur. 
Xous  avons  observé  des  cas  où  le  repli  postérieur  très 
épais,  blanc  et  nacré,  déprime  le  testicule  et  semble  l'étran- 
gler; en  haut  et  en  bas  du  repli,  le  testicule  forme  hernie. 

Adhérences  par  brides. 

Elles  sont  fréquentes,  se  trouvent  surtout  à  la  ligne  de 
réparation  de  la  vaginale  adhérente  avec  la  portion  libre  ; 
les  brides  vont  obliquement  de  la  vaginale  pariétale  à  la 
viscérale,  s'y  insèrent  par  leurs  extrémités.  Leur  largeur 
et  leur  longueur  sont  très  variables  :  nous  en  avons  mesuré 
dune  longueur  de  4  millim.  à  14  millim.  et  d'une  largeur 
d'un  quart  de  millim.  jusqu'à  un  centimètre. 

On  les  observe  moins  fréquemment  à  la  tète  de  l'épidi* 
dyme  ;  ces  brides  très  minces  et  très  longues  vont  de  la 
léte  à  la  surface  du  testicule. 

Là  où  les  deux  feuillets  sont  libres,  la  vaginale  est  rare- 
ment distendue  par  un  peu  de  liquide  séreux  analogue  à 
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celui  de  l'hydrocële  :  d'une  cuillerée  à  café  à  une  abouche. 
D'ordinaire  il  n'y  a  pas  de  liquide. 

Enfin,  exceptionnellement  on  trouve  un  ou  des  corps 
étrangers  cartilagineux  et  souvent  de  petits  kystes,  surtout 
à  la  tète. 

Ces  altérations  peuvent  exister  sur  un  testicule  à  l'exclu- 
sion de  l'autre  ;  plus  souvent  des  deux  côtés  les  vaginales 
sont  altérées,  quoique  à  des  degrés  divers. 

Épaisseur  des  tissus  enflammés.  —  L'épaisseur  de  l'albu- 
ginée  recouverte  de  Tépithélium  vaginal  fournit  un  autre 
élément  de  différenciation  ;  tandis  que  dans  le  testicule  sain 
Talbuginée  n'a  guère  qu'une  moyenne  de  0"",25  d'é- 
paisseur, aux  points  enflammés  on  trouve  des  épaisseurs  de 

1  miliim.  à  1  millim.  et  demi,  les  endroits  resté  s  sains  con- 
servant sur  les  mêmes  testicules  un  quart  de  millimètre. 
Dans  les  parties  où  il  y  a  adhérence,  l'épaisseur  du  testicule 
et  de  la  vaginale   pariétale    va     jusqu'à    2  millim.   et 

2  miliim.  et  quart. 

Histologie.  —  Les  adhérences  entre  les  vaginales  malades 
sont  constituées  par  du  tissu  fibreux  compact  en  couche 
lamelleuse.  Albuginée  et  adhérences  sont  très  vasculari- 
sées. 

Les  brides  sont  formées  de  tissu  fibreux  compact  avec 
vaisseaux. 

Altérations  de  Vépididyme.  —  Un  point  intéressant  doit 
être  examiné  :  Panas  {Archives  générales  de  médecine.  1872) 
a  montré  la  fréquence  des  lésions  de  la  queue  de  l'épidi- 
dyme  dans  l'hydrocèle  ;  il  a  relaté  huit  observations  en  ce 
sens.  Or  l'hydrocèle  est  causée  par  une  vaginalite  chro- 
nique. 

On  peut  également  trouver,  dans  les  cas  que  nous  venons 
d'étudier,  une  sclérose  de  la  queue  de  Tépididyme,  en  ce 
cas  la  vaginalite  s'est  accompagnée  d'une  épididymite.  Mais 
le  plus  souvent  on  trouve  un  épididyme  sain. 

Sur  neuf  cas  d'adhérences,  quatre  seulement  offraient  de 
la  sclérose  de  la  queue  épididymaire.  Dans  les  cinq  autres 
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cas  on  la  trouvait  saine  à  l'examen  à  Tœil  nu  et  à  la  loupe. 
Une  coupe  transverse  offrait  le  même  aspect  que  celle  d'un 
épididyme  normal  pris  pour  terme  de  comparaison;  les 
canaux  séminifères  se  montraient  béants  et  nombreux  au 
milieu  d'un  tissu  conjonctif  normal;  pas  de  consistance 
indurée  au  toucher. 

Eufin  l'examen  histologique  de  coupes  colorées  au  picro* 
carmin,  à  rhématoxyline  et  à  la  purpurine  (cette  dernière 
pour  déceler  l'état  des  muscles  lisses  formant  la  paroi  des 
vaisseaux)  prouvaient  péremptoirement  l'absence  de  toute 
lésion. 

Nous  conclurons  donc  que  très  fréquemment  on  observe 
de  la  vaginalite  chronique  pouvant  être  indépendante  de 
toute  lésion  de  Tépididyme. 


CHAPITRE   IIjI 

CLINIQUE 

La  vaginalite  n'est  pas  causée  par  l'âge  ;  car  elle  se  re- 
trouve indifféremment  chez  les  vieux  et  les  jeunes;  elle  ne 
l'est  pas  non  plus,  tout  au  moins  pour  la  généralité  des 
cas,  par  les  contusions  ni  les  orchites  infectieuses  (our- 
liennes,  varioliques);  car  nous  n'avons  pas  retrouvé  ces 
causes  en  interrogeant  les  malades. 

La  cause  la  plus  fréquemment  avouée  est  la  blennor- 
rhagie. 

Sur    9  individus  ayant  avoué  une  blennorrhagie 

3  avaient  une  vaginale  saine 

6      —  —       malade 

Sur  42  individus  ayant  récusé  toute  blennorrhagie 
10  ont  en  à  Tautopsie  une  vaginale  saine 

2    —  —  —        malade. 

On  remarque  de  suite  la  relation  entre  la  blennorrhagie 
et  la  vaginalite. 
Et  cependant  il  existe  des    blennorrhagies  indolores, 
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méconnues  du  malade  insoucieux  de  sa  personne  et  que 
forcément  il  vous  niera  plus  tard. 

Si  une  blennorrhagie  peut  rester  ignorée,  a  fortiori^  une 
vaginalite  simple  qui  ne  s'accompagne  que  de  symptômes 
sourds. 

Nous  avons  examiné  de  nombreux  blennorrhagiques,  et 
il  nous  a  été  rarement  possible  -d'établir  ce  diagnostic.  Ce 
n'est  que  sur  quelques  sujets  soigneux  de  leur  personne  que 
nous  avons  pu  trouver  des  symptômes  permettant  de  le  poser. 

Exemples  : 

1°M...,  étudiant  en  médecine,  attrape  lel7  juin  1887  une 
blennorrhagie. 

Vers  le  début  d'octobre  il  a  une  épididymite  gauche  qui 
dure  huit  jours. 

Le  12  octobre  elle  entre  en  résolution,  le  malade  vaque 
à  ses  occupations,  quand  le  24  de  ce  mois  il  ressent  des 
douleurs  aiguës  à  l'épididyme  droit,  douleurs  de  même 
nature,  quoique  moins  fortes  que  celles  ressenties  au  dé- 
but de  l'épididymite  précitée  :  elles  siégeaient  au  cordon, 
le  long  du  canal  inguinal  et  dans  le  testicule.  Il  croit  à  une 
nouvelle  atteinte,  et  garde  le  repos  absolu  avec  cataplas- 
mes. Au  bout  de  deux  jours,  toute  douleur  avait  disparu; 
ce  n'était  qu'une  alerte.  Mais  à  l'examen  du  testicule  sur 
sa  face  externe,  on  sentait  pour  la  première  fois  une  bride 
transversale  et  de  chaque  côté  le  testicule  bombait  légère- 
ment. On  aurait  dit  qu'il  avait  été  serré  par  un  lien.  Cet 
aspect  ne  disparut  pas  et,  trois  ans  après,  ayant  eu  l'occa- 
sion de  revoir  le  malade,  nous  retrouvâmes  le  testicule  dans 
le  même  état. 

Nous  rapprocherons  volontiers  cet  aspect  des  cas  trouvés 
à  l'autopsie  où  le  repli  postérieur,  blanc,  nacré,  épais, 
déprime  le  testicule  et  semble  l'étrangler  (voir  «  Anatomie 
pathologique  »}. 

2"*  Le  numéro  18  des  vénériens,  à  la  Conception,  âgé  de 
37  ans,  a  une  blennorrhagie  et  une  orchite  droite 
(novembre  1890).  Or,  lexamen  de  son  testicule  gauche 
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révèle  le  même  état  que  précédemment.  Une  bride  sur  sa  face 
externe  le  divise  en  deux  comme  en  bissac.  A  part  cela,  ce 
testicule  a  son  volume  et  son  aspect  normal  :  le  malade  nie 
en  avoir  jamais  souffert.  Une  ponction  à  blanc,  faite  avec  une 
seringue  de  Pravaz,  prouve  qu'il  n'y  a  pas  d'épanchement. 

3"*  A  la  consultation  des  vénériens  de  la  Conception  vient 
un  homme  porteur  d'une  blennorrhagie  (novembre  1890); 
c'est  la  première.  Le  testicule  gauche  présente  les  mêmes 
altérations  à  sa  face  externe. 

On  sera  donc  autorisé  à  faire  le  diagnostic  d'une  vagi- 
nalite  plastique  quand  un  malade  atteint  de  blennorrhagie 
se  plaindra  de  douleurs  testiculaires  sans  qu'il  se  développe 
d 'inflammation  du  côté  de  l'épididyme  et  qu'on  trouvera  le 
testicule  en  bissac  ou  mieux  bridé  de  façon  à  former  une 
dépression  sur  sa  face  externe. 

Pour  trouver  ce  dernier  symptôme,  il  ne  faut  pas  pren- 
dre le  testicule  à  pleine  main  ni  à  deux  mains.  Le  mieux 
nous  a  paru  de  se  mettre  du  côté  opposé  au  testicule  ma- 
lade, et  de  le  saisir  entre  le  pouce  placé  en  dedans  et  les 
quatre  doigts  réunis  en  dehors,  et  de  le  faire  ainsi  glisser 
légèrement.  On  percevra  bien  ainsi  les  deux  saillies  du 
testicule  séparées  par  un  creux.  Ces  altérations  sont  per- 
manentes ;  nous  avons  retrouvé  le  même  signe  à  la  palpation 
chez  quelques  sujets  qui  avaient  eu  d'anciennes  blennorrha- 
gies  sans  orchite  ni  aucun  symptôme  du  côté  des  bourses. 

Mais  on  le  rencontre  très  rarement  :  une  fois  sur  une 
vingtaine  de  blennorrhagies ,  ce  qui  n'est  pas  proportion- 
nel aux  cas  trouvés  à  l'autopsie. 

De  plus,  il  faut  se  garder  de  prendre  pour  une  bride 
testiculaire  la  dépression  qu'on  peut  observer  entre  le  tes- 
ticule et  la  queue  de  l'épididyme  dans  le  cas  où  celle-ci 
commence  à  devenir  variqueuse  chez  les  vieillards  ;  sa  mol- 
lesse vous  mettra  alors  en  garde.  Il  faut  donc  avouer  que 
la  plupart  du  temps  ces  lésions  resteront  inaperçues  du 
clinicien  et  ne  seront  qu'une  trouvaille  d'autopsie. 

Elles  nous  révèlent  le  preiûiér  sfaHe  de  l'Itydroeéle/Dnns' 
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celle-ci  on  retrouve  constamment  l'inflammation  de  ta 
vaginale  :  il  y  a  formation  de  néo-membranes  (Comil  et 
Ranvier),  des  adhérences  pouvant  donner  lieu  à  une  forme 
bilobée  (Bérund)  ou  en  bissac  (Dupuytren).  Or,  dans  deux 
de  nos  cas,  où  il  y  avait  adhérences  considérables  et  brides 
vaginales,  nous  avons  retrouvé  la  valeur  d'une  cuillerée  à 
café  et  une  cuillerée  à  bouche  d'un  liquide  transparent  sé- 
reux, analogue  à  celui  de  Thydrocèle. 

Au  lieu  d'une  cuillerée,  mettez  un  verre  et  vous  aurez 
rhydrocMe  constituée. 

CONCLUSIONS 

D'où  les  lésions  de  la  vaginale  testiculaire  sont  très  fré- 
quentes, on  les  retrouve  dans  le  tiers  des  sujets  pris  au 
hasard. 

Elles  sont  en  relation  avec  d'anciennes  blennorrhagies. 

La  vaginalite  plastique  peut  cliniquement  exister  saiis 
lésion  de  cet  organe. 

Elle  paratt  cause  de  l'hydrocële. 

Le  diagnostic  est  difficile  :  tout  au  plus  pourra-t-on 
l'admettre  quand,  chez  un  blennorrhagique,  on  observera 
des  douleurs  testiculaires  sans  épididymite  concomitante 
et  une  incurvation  du  testicule  provoquée  par  une  bride. 


REVUE  CLINIQUE 


Deux  cas  d'hémoglobinurie   paroxystique  et  un  cas 

d^urobilinurie  paroxystique, 

Par  M.  E.  Arnould, 
Interne  À  la  cliniqao  des  voies  urinaires  de  Thôpital  Nacker. 

Le  hasard,  qui  forme  si  souvent  en  clinique  ce  que  Ton 
.:  3Bs1:cyoti<^'eïiu'a'atipeler  fo-ssà'ic,  vient   d'amener  en  même 
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temps,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur 
Guyon,  deux  malades  atteints  d'hémoglobinurie  paroxys- 
tique. 

Obs.  I.  —  Desf...  se  présente  le  3  février  1891,  apportant 
ayeclui ane petite  bouteille  qui  contient  un  liquide  d'odeur 
iirineuse,  mais  absolument  semblable  comme  teinte  et 
comme  transparence  à  du  vin  de  Porto.  Notre  malade 
raconte  qu'il  a  uriné  ce  sang  il  y  a  quatre  jours,  et  qu'il  en 
nrine  fréquemment  depuis  un  an.  Or,  ces  prétendues  héma- 
turies se  sont  répétées  12  ou  15  fois  en  un  an,  ont  été  beau- 
coup plus  rapprochées  en  hiver,  et  ont  constamment  apparu 
lorsque  le  malade  avait  froid  aux  pieds.  L'accès  lui-même 
n'offre  aucune  particularité,  aucune  douleur,  par  de  réac- 
tion fébrile. 

Â  l'hôpital,  le  malade  provoque  aisément  la  répétition  de 
son  accès,  car  il  lui  suffit  de  traverser  le  jardin  de  Thôpital 
Necker,  couvert  de  neige  à  cette  époque,  pour  être  sûr,  en 
arrivant  au  laboratoire  du  service  de  la  clinique,  de  pouvoir 
uriner  rouge.  Et  en  effet,  en  arrivant  au  laboratoire,  il 
fournit  presque  immédiatement  des  urines  fortement 
teintées,  dont  l'analyse  donne  les  résultats  suivants. 

Liquide  transparent,  sans  dépôt,  ne  renfermant  aucun 
élément  hisioiogique,  mais  très  riche  en  matière  colorante 
(lu  sang. 

Notre  hémoglobinurique  n'accuse  aucun  accident  syphi- 
litique, et  d'ailleurs  son  corps  n'en  porte  aucun  stigmate. 
II  n'a  jamais  eu  de  fièvre  intermittente  et  n'est  d'ailleurs 
jamais  sorti  de  Paris.  Notons  simplement,  pour  mémoire, 
que  le  malade  accuse  comme  cause  de  son  affection  une 
chute  qu'il  a  faite  sur  le  milieu  des  reins ^  six  semaines  avant 
1  apparition  de  la  première  miction  rouge.  Son  interroga- 
toire révèle  des  antécédents  tuberculeux,  sa  mère  et  sa 
sœur  sont  mortes  de  la  poitrine,  lui-môme  tousse  et  mai- 
grit, mais  la  percussion  et  l'auscultation  sont  négatives.  Le 
testicule  droit  est  le  siège  d'une  assez  gi*osse  tumeur,  qui 
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semble  être  une  hydrocèle  à  parois  extrêmement  épaisses. 
Tout  le  reste  de  l'appareil  génito-urinaire,  examiné  avec 
soin,  est  sain. 


Obs.  II.  —  Le  cas  suivant  n'est  pas  moins  intéressant 
par  l'apparition  systématique  des  accès  sous  Tinfluence  du 
froid.  L'histoire  de  M.  Dup...,  avocat,  adressé  à  la  clinique 
des  voies  urinaires  pour  des  mictions  rouges,  remonte  à 
janvier  1886  :  pendant  Thiver  de  1886,  M.  D...  avait  fait 
un  voyage  fatigant  par  un  temps  rigoureux,  à  la  suite 
duquel  il  pisse  du  sang  fortement  coloré  en  rouge.  Depuis 
quatre  ans,  chaque  fois  qu'il  a  froid,  quand  il  se  trouve  par 
exemple  en  chemiîi  de  fer  sans  couverture,  en  particulier, 
quand  il  se  fatigue  par  un  temps  froid,  il  se  dit  absolument 
sûr  de  voir  apparaître  des  mictions  sanglantes. 

Le  malade,  dont  les  urines  sont  normales  le  19  jan- 
vier 1891 ,  au  moment  où  M.  Guyon  l'examine  pour  la  pre- 
mière fois,  propose  à  notre  maître  de  lui  donner  la  preuve 
de  son  dire.  Le  surlendemain  21  janvier,  après  avoir  pris 
pendant  deux  jours  ses  précautions  habituelles  contre  le 
froid,  M.D...  omet  volontairement  de  mettre  ses  gants  pour 
venir  du  boulevard  Saint-Germain  àNecker;  et,  comme  il 
l'avait  prévu,  en  arrivant  au  laboratoire  de  la  clinique  des 
voies  urinaires,  il  remplit  un  bocal  d'urine  rouge  foncé. 
L'analyse  faite  par  les  deux  laboratoires  du  service  donne 
les  résultats  suivants  : 

1°  L'examen  histologique  ne  révèle  aucun  élément  figuré, 
pas  de  globule  sanguin,  quelques  rares  amas  de  petites 
granulations  jaunâtres,  en  forme  de  cylindres  vagues. 

2°  L'analyse  chimique  montre  à  l'examen  spectrosco- 
pique  la  présence  très  nette  d'oxyhémoglobine. 

Chez  ce  malade,  il  y  a  bien  des  antécédents  syphilitiques, 
chancre  et  plaque  muqueuse  qui  ont  apparu  en  1873;  mais, 
depuis  dix-sept  ans,  aucune  autre  manifestation.  Pas  d'acci- 
dents paludéens.  Actuellement,  M.D...  jouit  d'une  excellente 
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sdnté  car  même  ses  accès  d'hémoglobinurie  ne  s'accom- 
pagnent d'aucune  réaction  fébrile  ou  douloureuse. 

Obs.  III.  —  Nous  rapprochons  des  deux  observations  pré- 
cédentes celle  d'un  homme,  âgé  de  39  ans  (Hub),  venu  le 
27  janvier  à  la  clinique  des  voies  urinaires  et  qui  présente 
exactement  l'appareil  symptomatique  de  l'hémoglobinurie  : 
depuis  trois  ans,  pissements  rouge  marron,  survenant  tous 
les  trois  ou  quatre  jours  l'hiver,  ordinairement  le  matin,  et 
constamment  après  une  impression  de  froid.  En  été,  et 
toutes  les  fois  qu'il  est  à  la  chaleur,  cet  homme  n'a  rien  de 
semblable;  mais  il  est  repris  dès  l'apparition  des  premiers 
froids.  Chez  lui,  les  mictions  colorées  sont  accompagnées 
et,  le  plus  souvent,  précédées  de  Rëvre.  Hub  ne  présente  pas 
d'autre  altération  de  sa  santé  :  c'est  encore  un  ancien  syphi- 
litique. 

Mais  si  l'ensemble  des  symptômes  et  la  diathëse  syphili- 
tique nous  autorisait  à  croire  qu'il  s  agissait  d'hémoglobi- 
nurique,  semblable  au  précédent,  les  résultats  de  l'analyse 
Supposent  formellement  à  ce  rapprochement. 

Il  est  vrai  que  les  urines  ne  renferment  pas  d'hématies, 
mais  il  n'y  a  pas  d'hémoglobine,  et  l'intensité  de  la  teinte 
est  due  à  l'urobiline.  Ce  dernier  malade  avait  en  outre  de 
lalbumine  (3  gr.  par  litre).  Nous  n'insistons  pas  davantage 
ici  sur  cette  observation  qui  fera  le  sujet  d'un  travail  spécial. 

Ces  trois  observations  (hémoglobinurie  paroxystique  et 
urobilinurie  paroxystique),  contrôlées  par  l'examen  histo- 
logique  et  l'analyse  chimique,  présentent  la  symptomato- 
logie  habituelle  de  l'hémoglobinurie,  car  nous  réunissons 
volontairement,  en  raison  de  l'étiologie  et  de  la  marche  de 
l'affection,  hémoglobinurie  et  urobilinurie  ;  elles  offrent 
Tune  et  l'autre  un  grand  intérêt  étiologique.  La  syphilis  est 
notée  comme  cause  fréquente  de  l'hémoglobinurie  paroxys- 
tique (15  fois  sur  38  cas,  —  Murri  in  Biv,  clin,  diBologna^ 
188S)  et  nous  retrouvons  cette  cause  dans  l'obs.  II  ainsi 
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que  dans  Tobservation  d'urobilinurie  (obs.III)  ;mais  le  malade 
de  l'obs.  I  ne  semble  pas  avoir  été  'syphilitique,]!  nie  l'ap- 
parition d'accidents  spécifiques  et  n'en  porte  aucune  trace. 

Nous  n'avons  relevé  dans  son  passé  aucune  des  nombreu- 
ses intoxications,  ni  aucune  des  fièvres  infectieuses,  signa- 
lées  comme  cause  possible  de  cette  affection  :  ictère  grave, 
typhus,  scarlatine,  fièvre  paludéenne,  etc. 

Mais,  dans  nos  trois  cas,  on  retrouve  manifestement  la 
cause  immédiate,  le  froid,  simple  cause  occasionnelle,  qui 
agit  chaque  fois  avec  une  précision  parfaite,  puisque  nos 
malades  peuvent  à  leur  gré  provoquer  l'accès  :  aussi  peu 
de  maladies  méritent-elles  aussi  bien  la  qualification  d'accès 
a  frigore. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PRESSE  FRANÇAISE 

1®  Arthropathies  multiples  et  atrophie  musculaire  généra- 
lisée CONSÉCUTIVE,  KN  RAPPORT  PROBABLE  AVEC  UNE  INFECTION  BLES- 

NORRHAGiQUE,  par  M.  le  docteur  Raymond  {Gazette  méd.  de  Paris, 
3  janvier  1891). —  Le  12  avril  1890,  entre  à  Lariboisière,  dans  le 
service  de  M.  le  docteur  Raymond, un  malade  dont  l'historique 
succinct  de  la  maladie  est  celui-ci  :  Pas  d'antécédents  patholo- 
giques :  en  1886,  blennorrhagie  uréthrale  ayant  duré  huit  jours 
à  peine  :  mais  il  avait  eu,  à  la  suite,  pendant  quelques  mois,  la 
goutte  militaire.  En  janvier  1887,  le  malade  est  pris  d'une  ar- 
thrite aiguë  mono-articulaire  du  genou,  avec  douleur, rougeur 
et  gonflement  de  Tarticulation  qui  l'oblige  à  garder  le  lit  pen- 
dant deux  mois  ;  en  février  1887,  douleurs  à  l'épaule  gauche  qui 
ont  duré  trois  mois;  en  1888, 1889,  plus  de  douleurs  ^ives  dans 
les  membres,  mais  douleurs  vagues  tout  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  et  dans  les  jointures  des  orteils. 
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En  avril  1890,  le  malade^'est  très  émacié,il  a  beaucoup  perdu 
de  poids  depuis  six  mois,  en  même  temps  que  les  muscles  de  la 
nuque  se  sont  atrophiés.  En  résumé, la  succession  des  symp- 
tômes est  celle-ci  :  écoulement  uréthral,  arthrite  du  genou  i 
douleurs  lombaires  avec  fiè\Te,  arthrites  multiples,  atrophie 
musculaire  généralisée,  ayant  eu  son  point  de  départ  au  pour- 
tour des  jointures  malades.  M.  le  docteur  Raymond  discute  les 
raisons  qui  lui  font  croire  que  cette  atrophie  est  consécutive  à 
la  blennorrhagie.  Pour  lui,  le  malade  réalise  un  exem{)le,  le 
premier  connu,  probablement,  d'une  atrophie  musculaire  géné- 
ralisée, survenue  en  très  peu  de  temps,  à  la  suite  d  arthrites 
blennorrhagiques  multiples  et  ayant  présenté  les  caractères 
d'une  myopathie  primitive.  Pour  le  moment,  on  en  est  réduit  à 
des  hypothèses  pour  expliquer  Tenchalnement  des  accidents 
morbides  ;  mais  le  fait  subsiste  avec  l'intérêt  exceptionnel  qu'il 
présente. 

2*  Des  différentes  variétés  d'hydrocèle,  par  M.  le  docteur 
DuPLAY  [Union  médicale,  1"  janvier  1891). —  Le  sujet  de  cette 
clinique  est  un  malade  de  67  ans  qui,  en  neuf  ans,  vit  la  partie 
droite  du  scrotum  augmenter  de  volume  et  atteindre  la  grosseur 
du  poing.  En  1889,  un  médecin  fit  la  ponction  sui\ie  d'une 
injection  iodée  :  douze  jours  après,  la  guérison  était  complète 
et  s'est  maintenue  jusqu'en  1890  :  puis,  en  quelques  mois,  la 
tumeur  se  reproduisit  très  rapidement.  Il  y  a  un  an,  le  malade 
fut  pris  subitement  d'une  rétention  complète  d'urine.  A  l'exa- 
men, la  tumeur  est  fluctuante  et  transparente,  sauf  dans  le 
point  où  est  situé  le  testicule.  Le  côté  gauche  est  aussi  atteint  : 
il  s  agit  donc  d'une  hydrocèle  double.  Après  avoir  passé  en 
revue  les  différentes  espèces  d'hydrocèles,M.  le  professeur  Du- 
play  démontre  que,  chez  le  malade,  qui  va  être  opéré,  il  s'agit 
d'une  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  bilobée,  allant  jusqu'à 
Touverture  du  canal  inguinal  et  remontant  donc  un  peu  plus 
haut  que  dans  les  conditions  habituelles. 

Ily  adeux  grandes  classes  d'hydrocèles  vaginales  :  les  hydro- 
cèles  idiopatbiques  et  les  hydrocèles  symptomatiques  :  ces  der- 
nières produites  par  la  tuberculose  ou  la  syphilis.  Dans  l'hydro- 
cèle  idiopathique,  il  s'agit  d'une  orchi-épididymite  chronique, 
fréquente  chez  les  vieillards,  dont  on  trouve  facilement  les 
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traces,  et  après  Tévacuation  du  liquide  on  constate  l'existence 
de  petits  noyaux  durs  développés  surtout  autour  de  répididyme. 
Le  développement  de  ces  noyaux  se  rattacherait  à  l'hypertro- 
phie de  la  prostate  et  aux  troubles  congestifs  du  côté  de 
Turèthre  postérieur  qu'entraîne  cetto  hypertrophie  :  de  ces 
troubles  congestifs  résulterait  le  développement  d'une  inflam- 
mation chronique  vers  Tépididyme. 

M.  Duplay  pense  que  la  ponction  avec  injection  iodée  est 
encore  la  meilleure  méthode  de  traitement  de  Thydrocèle. 

Quant  à  la  simple  ponction  faite  dans  un  but  palliatif,  elle 
est  dangereuse  quand  Tantisepsie  n'est  pas  parfaite,  et  Ton 
n'y  doit  recourir  qu'une  seule  fois. 

3<>  Débris  de  capsule  surrénale  dans  les  organes  dérivés  du 
CORPS  de  Wolff,  par  M.  Pilliet  {le  Progrès  médical,  3  janvier  1 891  ) . 
—  Les  capsules  surrénales,  dont  la  physiologie  nous  est  encore 
complètement  inconnue,  se  développent  d'une  façon  qu'il  est 
très  difficile  d*étudier  chez  les  vertébrés  supérieurs  et  qui  est 
restée  très  longtemps  obscure,  malgré  les  recherches  de  Rau- 
ber;  mais,  comme  ces  organes  existent  chez  tous  les  vertébrés 
avec  des  caractères  parfaitement  semblables  et  tels  qu'on  ne 
peut  les  méconnaître, leur  étude,  chez  les  vertébrés  inférieurs, 
surtout  à  la  période  de  développement,  permet  de  recueillir  un 
certain  nombre  de  faits  qui  nous  expliquent  les  hétéropies  de 
la  glande.  On  sait  actuellement  que  c'est  dans  la  capsule  surré- 
nale que  siège  la  lésion  de  la  maladie  d'Addison,  que  pour 
qu'n  y  ait  de  la  mélanodermie,  il  faut  la  destruction  complète 
des  capsules  surrénales  ;  s'il  n'y  a  pas  mélanodermie  avec  la 
destruction  de  ces  capsules,  on  doit  rechercher  s'il  n'existe 
pas  de  capsules  aberrantes  ou  accessoires  Ces  débris  ont  été 
trouvés  jusqu'à  présent  en  trois  points  principaux  :  d'abord  le 
rein,  le  plexus  solaire,  et  enfin  les  organes  génitaux,  ovaires 
et  testicules. 

M.  Pilliet  a  trouvé  chez  un  nouveau-né  une  capsule  surrénale 
accessoire  située  dans  le  méso  de  l'épididyme.  Les  coupes  de 
cette  capsule  ont  donné  les  résultats  suivants  :  sur  les  coupes 
frontales  de  l'extrémité  intérieure  du  testicule,  on  voit  dans 
le  méso  de  la  vaginale,  en  dedans  des  cônes  efi'érents,  et  au 
contact  du  plexus    veineux,  au-dessous   de  Vépididyme,  un 
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petit  nodule  parfaitement  sphérique,  de  la  grosseur  d*une  tête 
d'épingle.  Sur  les  coupes,  ce  nodule  isolé  présente  une  mem- 
brane d'enveloppe  fibreuse  bien  définie.  Il  est  entièrement 
rempli  par  des  cellules  qui  sont  disposées  dans  des  tubes  cir- 
conscrits par  des  cellules  plates  membraniformes.  Elles  sont 
très  petites  et  serrées  à  la  périphérie  du  kyste,  polyédriques  et 
volumineuses  au  centre  :  elles  se  colorent  parfaitement  par  les 
réactifs.  Leur  protoplasme  est  finement  granuleux.  Les  capil- 
laires sont  très  rares  dans  la  tumeur.  Donc  dans  les  débris 
WolfGens,  les  fragments  de  capsule  ne  présentent  que  les  tubes 
et  les  vésicules  de  la  substance  corticale  sans  mélange  de  sub- 
stance médullaire. 

4*  De  la  CYSTOSCOPIE,  par  M.  le  docteur  Malherbe  {Progrès 
médical j  n°«  1  et  2). —  Les  lecteurs  du  journal  ont  trouvé  dans 
les  Annales  de  1890  un  article  sur  ce  sujet  par  M.  Boisseau  du 
Rocher;  M.  Malherbe  résume  en  termes  clairs  et  précis  Tétat 
actuel  de  la  question.  Ce  genre  d'investigation  est  encore  très 
peu  répandu.  Des  études  sérieuses  sont  entreprises  sur  ce 
sujet  à  la  clinique  de  Necker  de  M.  le  professeur  Guyon.  Elles 
seront  publiées  en  temps  voulu. 

5^"  Etat  actuel  de  la  science  sur  la  gravelle  et  les  calculs 
DU  HEIN,  par  M.  le  professeur  Sée  [la  Médecine  moderne,  8  jan- 
vier). —  M.  le  professeur  Sée  commence  son  étude  par  expri- 
mer lopinion  qu'il  n'y  a  entre  la  goutte  et  les  calculs  qu'une 
coïncidence  fortuite  et  assez  rare  ;  il  admet,  avec  Dana,  Fur- 
bringer  et  Virchow,  l'autonomie  de  la  gravelle. 

L'acide  urique  et  ses  sels  forment  la  majorité,  80  p.  100  des 
concrétions  rénales,  puis  viennent  l'oxalate  de  chaux  mixte  avec 
l'acide  urique. 

L'auteur  étudie  les  deux  questions  suivantes  :  i^  Quelle  est 
la  cause  de  l'acidité  anormale  de  l'urine,  capable  de  précipiter 
l'acide  urique  de  ses  combinaisons?  2**  Quelles  sont  les  condi- 
tions nécessaires  pour  que  cet  acide  urique  forme  des  calculs? 

La  fréquence  de  la  gravelle  chez  les  enfants  suffit  à  démon- 
trer le  peu  de  valeur  des  causes  dues  aux  agents  alimentaires. 
Il  est  difficile  de  donner  la  cause  de  l'agglomération  des  cris- 
taux qui  forment  les  calculs. 


108  A.     BROCA. 

Les  autres  chapitres  de  ce  travail  relatifs  à  Tanatomie  patho 
logique,  la  symptomatologie,  le  diagnostic,  ne  sont  que  l'exposé 
des  connaissances  actuellement  admises. 

D'  Delefosse. 


PRESSE  ALLEMANDE 


1*  Calculs  préputiaux  [Zur  Casuistikder Pràput'mhteine),^^x 
le  docteurZELLER  {Arehiv  f.klin.  Chirurgie,  1890,  t.  XLÎ,  p.  240). 
—  Homme  de  45  ans,  tailleur,  toujours  bien  portant  et  n'ayant 
jamais  eu  d'affection  des  voies  urinaires.  En  1870,  douleurs 
pendant  la  miction,  et  quelques  années  plus  tard  expulsion 
spontanée  de  gravier  qui  quelquefois  est  assez  volumineux 
pour  boucher  l'orifice  du  prépuce.  Cet  homme  est  marié  depuis 
13  ans,  a  eu  4  enfants,  mais  depuis  6  ans  ne  vit  plus  avec  sa 
femme.  Depuis  quelques  années,  la  puissance  génitale  serait  un 
peu  diminuée. 

Le  malade  a  maigri  et  faibli  beaucoup  depuis  quelque  temps. 
Température  38°, 2.  Pouls  104.  Cœur  et  poumons  normaux. 
L'urine  sale,  qui  s*écoule  en  jet  mince,  présente  une  odeur 
de  putréfaction  et  une  réaction  alcaline;  elle  est  très  sédi- 
menteuse,  renferme  de  nombreux  leucocytes  et  hématies,  de 
Tépithélium  des  voies  urinaires  et  des  cristaux  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien  et  d'urate  acide  d'ammoniaque.  Le  pénis 
est  renflé  en  massue;  le  prépuce  recouvre  complètement  le 
gland  et  présente  un  orifice  qui  laisse  à  peine  passer  une  sonde 
très  mince.  Derrière  le  prépuce  enflammé  et  épaissi,  on  sent 
des  corps  durs,  volumineux,  qui  donnent  avec  la  sonde  la  sen- 
sation d'une  pierre. 

L'incision  dorsale  du  prépuce  suivie  de  circoncision  permet 
de  retirer  de  la  cavité  préputiale  une  pierre  volumineuse  en 
forme  de  noix,  de  8''',i0,  et  i  pierres  plus  petites^  polyédriques, 
de  2  grammes  chacune.  Les  pierres  se  composent  de  couches 
concentriques,  mais  ne  renferment  pas  de  noyaux  ni  de  suh- 
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stances  organiques,  telles  que  cellules  épithélialcs.  Elles  se  com- 
posent de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux,  d'urates  ammo- 
niacaux et  de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

Le  malade  une  fois  guéri  de  cette  opération,  on  a  pu  con- 
stater qu'il  était  atteint  d'un  rétrécissement  de  Turèthre  qui 
élait  déjà  très  prononcé  à  10  centim.  au  delà  du  méat.  La  dila- 
tation n'ayant  pu  être  menée  à  bout,  on  pratiqua  Turéthrotomie 
externe.  La  cystite  a  pu  ainsi  être  améliorée.  Le  rein  droit  était 
plus  volumineux  que  le  rein  gauche,  et  laissait  s'écouler,  par  la 
pression,  de  Turine  muco-puruleiile. 

Des  calculs  préputiaux  peuvent  se  former  dans  le  prépuce, 
par  Timprégnation  du  smegma  par  des  sels  de  chaux.  Les 
calculs  dans  ces  cas  sont  légers,  renferment  des  masses  épithé- 
liales,des  acides  gras,  delà  cholestérine.  Mais  d'autres  calculs, 
semblables  à  ceux  qu'on  trouve  dans  la  vessie,  peuvent  égale- 
ment se  former  dans  le  prépuce,  surtout  quand  il  existe  un 
phimosis.  Le  noyau  peut  être  fourni  par  un  gravier,  un  corps 
étranger,  du  smegma  desséché,  ot  s'entourer  de  sédiments  et  de 
sclsprovdijant  de  l'urine  qui  stagne  dans  le  prépuce. 

2*  Atrophie  DE  la  prostate,  —  63®  Assemblée  des  naturalistes 
et  médecins  allemands  (CentralbL  f.  Chirurgie,  1890,  n**  48, 
p.93i).  -—  M.  Engliscu  (de  Vienne)  a  pu  constater  l'existence  de 
petites  glandes  chez  les  vieillards.  Souvent  même  après  l'âge 
de  40  ans,  la  prostate  commence  à  s'atrophier  par  des  processus 
régressifs  et  provoque  dans  ces  cas  des  troubles  semblables  à 
ceux  qu'on  observe  dans  Thypertrophie  de  la  glande.  Diurèse 
plus  abondante  qu'à  l'état  normal,  mictions  fréquentes  prin- 
cipalement pendant  la  nuit,  certain  degré  de  dysurie.  —  Tels 
sont  les  symptômes  cliniques  de  Tatrophie  de  la  prostate  ;  les 
phénomènes  anatomiques  sont  constitués  par  la  formation  de 
trabécules,  la  contraction  du  sphincter  et  Tocclusion  valvulaire 
de  la  muqueuse.  Tous  ces  phénomènes  ne  deviennent  bien 
marqués  que  lorsque  la  transformation  régressive  atteint  les 
muscles  de  la  vessie  qui  dans  ces  conditions  se  vide  mal  et  qui 
ne  tarde  pas  à  retentir  sur  l'état  des  reins  (atrophie  rénale, 
polyurie,  etc.),  de  sorte  que  le  malade  devient  rapidement 
cachectique.  Par  eux-mêmes  les  troubles  sont  moins  graves 
dans  l'atrophie  que  dans  l'hypertrophie  de   la  prostate;  par 
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<:ontre,  les  conséquences  sont  bien  plus  dangereuses  dans  la 
première  que  dans  la  seconde.  Le  diagnostic  peut  être  fait  faci- 
lement par  le  toucher  rectal,  la  vessie  préalablement  vidée. 
Traitement  :  évacuations  partielles  et  répétées  de  lurine, 
suivies  d^injections  d'une  solution  d*acide  borique  à  4  p.  100. 

M.  Y.  Bbrgmann  (de  Berlin)  n'admet  pas  que  M.  Englisch 
soit  autorisé  à  faire  ce  tableau  clinique  de  l'atrophie  de  la  pro- 
state^  puisque  les  symptômes  morbides  sont  provoquée,  non 
pas  par  Tatrophie  de  la  prostate,  mais  par  la  dégénérescence 
des  muscles  de  la  vessie  et  que  ces  mêmes  symptômes  se  ren- 
contrent aussi  bien  chez  les  individus  qui  ont  une  prostate 
hypertrophiée  et  même  chez  ceux  qui  ont  la  glande  absolument 
normale.  Le  tableau  clinique  attribué  à  l'hypertrophie  de  la  pro- 
state est  justifié  parce  que  TinsufOsance  de  la  vessie  se  mani- 
feste consécutivement  à  Tobstacle  mécanique  à  Técoulement 
de  Turine.  M.  Engliscu  réplique  en  disant  que  les  symptômes  en 
question  se  rencontrent  déjà  chez  des  individus  à  prostate  atro- 
phiée, mais  chez  lesquels  la  vessie  est  intacte. 

S""  L*URINE  COMME  MILIEU  NUTRITIF  POUR  LES  BACTÉRIKS  [Des  Ham 

als  bacteriologischei*  Nàhrboden),  par  J.  Hellkr  [Berlin,  klin. 
Wochensch,^  1890,  n*  30).  —  Au  point  de  vue  chimique  et  comme 
substance  nutritive,  Turine  possède  les  mômes  propriétés 
que  Tinfusion  de  viande,  tout  en  présentant,  au  point  de  vue 
bactériologique  l'avantage  de  ne  pas  renfermer  d'albumine  et 
de  pouvoir  être  facilement  neutralisée.  Le  procédé  de  Tauteur 
pour  faire  de  Turine  un  milieu  nutritif  est  très  simple. 

Une  certaine  quantité  d'urine  diluée  de  façon  à  avoir  un  poids 
spécifique  de  1  010  est  reçue  dans  un  récipient  stérilisé.  L'urine, 
rendue  faiblement  alcaline,  est  filtrée  et  additionnée  d'une 
certaine  quantité  de  peptone,  de  sel,  de  caséine  et  de  gélatine. 
Elle  est  ensuite  encore  une  fois  filtrée,  bouillie  et  finalement 
stérilisée.  Sur  l'urine  ainsi  préparée  les  micro-organismes  se 
développent  tout  aussi  bien  que  sur  l'infusion  de  viande  :  la 
gélatine  est  liquéfiée  et  les  matières  colorantes  formées  de  la 
même  façon  que  sur  les  autres  milieux.  —  Les  cultures  pures 
développées  sur  l'urine  conservaient  leur  vitalité  pendant  un 
temps  au  moins  aussi  long  que  celles  développées  sur  l'infusion 
de  viande.  Les  essais  pour  obtenir  sur  Turine  des  cultures  pures 
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des  bacilles  tuberculeux  et  des  gonocoques  n'ont  pas  été  très 
satisfaisants.  Mais  Tauteur  espère  que  l'urine  additionnée 
d'albumine  et  d'agar  pourra  fournir  un  milieu  nutritif  aussi 
propre  que  le  sérum,  pour  le  développement  des  bactéries. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  d'une  désinfection  soigneuse,  dans 
les  maladies  infectieuses,  de  Turine  qui  est  un  milieu  nutritif 
excellent  pour  presque  toutes  les  bactéries  pathogènes. 

4"  Rétbécissement  de  l'urèture.  —  Société  de  médecine  de 
Budapest  (Séance  du  15  novembre  1890).  —  M.  Alapy  a  entrepris 
de  contrôler,  sur  des  cadavres,  les  recherches  de  Guyon  et 
Campenon  qui  ont  trouvé  que  l'introduction  des  sondes  n®  32 
filière  de  Gharrière)  produisait  des  déchirures  de  la  muqueuse 
aréthrale  dans  S6  cas  sur  37.  Les  expériences  de  M.  Alapy  ont 
été  conduites  de  telle  façon  qu'on  introduisait  d'abord  un  explo- 
rateur à  boule  dont  le  calibre  (ordinairement  n®  20  ou  22) 
s'adaptait  exactement  au  méat  urinaire,  ensuite  on  introduisait 
des  sondes  cylindriques  dont  le  calibre  (n®  28  à  38)  correspondait 
au  calibre  de  l'urèthre  normal. 

Les  résultats  auxquels  M.  Alapy  est  arrivé  sont  contraires  à 
ceux  de  Guyon  et  Gampenon,  et  peuvent  être  formulés  de  la 
façon  suivante  : 

1**  Le  calibre  normal  de  Turèthre  de  l'homme  est  sujet  à  des 
Tarialions  individuelles. 

i""  L'urèthre  normal  ne  présente  jamais  de  lésions  après  Tin. 
iroduction  des  sondes  dont  le  diamètre  correspond  au  calibre 
normal. 

3°  Si  la  portion  caverneuse  présente  des  points  rétrécis  en 
avant  et  en  arrière  desquels  l'urèthre  conserve  sa  largeur 
normale,  il  s'agit  toujours  de  rétrécissements  pathologiques, 
quand  même  ces  derniers  sont  plus  larges  que  le  méat  externe. 

4"*  Quand  le  rétrécissement  est  plus  large  que  l'oriûce  externe, 
il  peut  passer  inaperçu  avec  l'explorateur  à  boule  dont  le  dia- 
mètre correspond  à  celui  du  méat;  aussi  ces  rétrécissements 
ne  peuvent  être  diagnostiqués  que  par  l'uréthromètre  ou  l'ex- 
plorateur à  boule  dont  le  calibre  correspond  à  celui  de  l'urè- 
thre normal. 

0' PoLYURiE PÉRIODIQUE (i/eéerperiorfwcAe  Polyurie)j}^2iT  le  doc- 
leur  0.  Oppenheimer  (Dents,  med.   Wochenschr,,  1890,  n®  46, 
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p.  1037).  —  Sous  le  nom  de  polyurie  périodique,  l'auteur  com- 
prend Tapparition  d'une  polyurie  passagère  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  réguliers.  Il  en  a  observé  les  deux  exemples 
suivants  : 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  40  an>. 
ordinairement  bien  portante  qui  de  temps  en  temps  était  prise 
d'accidents  rappelant  la  colique  hépatique  avec  douleurs  dans 
l'hypochondre  droit  et  irradiation  dans  le  ventre,  l'utérus,  les 
cuisses.  L'urine  au  début  des  accès  était  en  petite  quantité, 
foncée  et  très  chargée,  mais  laccès  une  fois  passé,  la  malade 
était  régulièrement  prise  d'une  débâcle  urinaire  et  émettait  de 
3  à  4  litres  d'une  urine  claire,  transparente,  ne  contenant  ni 
sucre  ni  albumine.  Longtemps  soignée  pour  des  coliques 
hépatiques,  la  malade  avait  en  réalité  un  rein  mobile  qui  pen- 
dant l'accès,  comme  Oppenheimer  a  pu  s'en  rendre  parfaitement 
compte,  se  tuméfiait  de  façon  à  atteindre  les  dimensions  d'une 
tète  d'enfant. 

Gomment  expliquer  dans  ces  cas  la  polyurie?  Oppenheimer 
admet  deux  hypothèses,  basées  l'une  et  Tautre  sur  l'observation 
clinique  et  les  expériences  physiologiques.  Dans  les  cas  de  rein 
mobile  il  arrive  quelquefois  que  les  uretères  se  coudent  de 
façon  à  empêcher  l'écoulement  de  rurine,qui  en  s'accumulant 
distend  le  rein  et  les  uretères.  Quand,  à  un  moment  donné, 
l'urine  accumulée  arrive  à  redresser  la  partie  coudée  de 
l'uretère,  il  se  fait  une  débâcle  urinaire,  le  rein  reprend  peu  à 
peu  son  volume  normal,  et  les  accidents  se  calment.  Les  mêmes 
phénomènes  se  produisent  lorsque  ce  sont  les  veines  qui  se 
coudent,  et  c'est  pour  cette  dernière  hypothèse  que  Oppen- 
heimer se  prononce  dans  son  cas  particulier,  en  prenant  en 
considération  que  les  accès  se  produisaient  vers  Tépoque  mens- 
truelle. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  une  femme  de  60  ans,  également 
sauf  cela  bien  portante.  De  temps  en  temps,  à  des  intervalles 
de  !2  à  5  mois,  elle  était  prise  d'accès  de  polyurie  de  â  à 
3  heures,  pendant  lesquels  elle  urinait  de  3  à  4  litres  d'urine. 
Pendant  tout  ce  temps  elle  n'éprouvait  aucun  malaise  ;  mais 
vers  la  fin,  lorsque  la  polyurie  se  calmait,  il  survenait  des 
crampes  violentes  dans  les  pieds  et  les  mollets  et  la  malade 
tombait  presque  dans  le  coUapsus  en  présentant  un   pouls 
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dépressible,  imperceptible.  En  môme  temps  la  polyurie  était 
remplacée  par  une  anurie  ou  oligurie  qui  durait  le  len- 
demain. L'urine  ne  contenait  ni  sucre  ni  albumine. 

Oppenheimer  attribue  tous  les  accidents  de  la  fin  (crampes, 
collapsus)  aux  pertes  de  liquide,  à  Tépaississement  du  sang 
consécutif  à  la  polyurie  passagère  dont  la  cause  reste  inconnue 
et  qui  doit  être  considérée  comme  primitive  essentielle. 

La  polyurie  périodique  a  été  notée  souvent  dans  Thystérie 
(Charcot,  Berger,  Rôsner  et  Kornet),  Tépilepsie  (Oppenheim, 
Ëpstein,  Gibson). 

G^'lNDIGAnURlB  APRÈS  l'administration  DE  FORTES  DOSES  DE  THYMOL 

[Veber  vermehrle  Indicanausscheidung  nachgrossen  Thymoldosen), 
par  le  docteur  K.  Bohland  {Dent,  medic.  Wochenschr,,  1890, 
n""  46,  p.  1040).  —  Chez  deux  malades  (tsenia,  neurasthénie) 
Tadministration  par  voie  stomacale  de  4  grammes  de  thymol  a 
provoqué  une  indicanurie  intense  (0'^',1174  d'indigo  pour 
300  ce.  d'urine).  M.  Bohland  ne  pense  pas  que  l'indican  pro- 
vienne de  l'intestin  et  est  d'avis  que  le  menthol  doit  compter 
parmi  les  substances  capables  de  former  de  l'indich  (acide  ortho- 
nitro-phényl-propionique,  indol). 

7*  Passage  des  ferments  digestifs  dans  l'urine  [Ueber  Fer- 
menti  im  Ham)^  par  B.  Grûtzner  [Tubingen),  Deutsche  med. 
yVochenschr.y  1890, n*  1 ,  p.  10.)  —  Les  ferments  physiologiques 
après  avoir  accompli  leur  rôle  sont  résorbés,  soit  à  la  surface 
des  muqueuses  où  ils  se  sont  trouvés  en  contact  avec  les  élé- 
ments extérieurs,  soit  à  l'endroit  même  de  leur  production, 
c'est-à-dire  dans  les  glandes  respectives.  Substances  très  acti- 
ves, les  ferments,  repris  par  la  circulation,  sont  en  partie  uti- 
lisés pour  la  production  consécutive  de  ferments,  en  partie 
éliminés  et  peuvent  être  retrouvés  dans  l'urine. 

!  ^  La  âioitcue  salivaire. — Les  premiers  travaux  sous  ce  rapport 
appartiennent  à  Cohnheim  qui,  par  un  procédé  très  compliqué, 
est  arrivé  à  fixer  et  à  démontrer  l'existence  de  la  diastase  sali- 
■  vaire  dans  l'urine.GrUtzner,  pour  démontrer  la  preuve  de  la  dias- 
I  tase  dans  l'urine,  procède  d'une  façon  plus  simple.  De  la  fibrine 
fraîche  et  pure  est  mise  dans  de  l'urine  pendant  un  certain 
temps.  Uurine  est  décantée  et  la  fibrine  mis»  en  contact  avec 
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une  solution  d'amidon;  au  bout  de  quelque  temps  on  peut 
constater  par  des  réactifs  appropriés  (Trommer,  Heller)  la  pré- 
sence de  glycose.  On  peut  encore  obtenir  la  saccharification  de 
Tamidon  en  faisant  directement  agir  de  Turine  sur  ce  dernier. 

Chez  Thomme  normal  la  plus  grande  quantité  de  diastase  se 
retrouve,  d'après  les  recherches  de  Holovtschiner,  Gehrig, 
Hoffmann,  Rosenberg,  dans  les  urines  émises  quatre  à  cinq 
heures  après  le  repas  principal  :  les  urines  les  plus  pauvres  en 
diastase  sont  celles  du  matin.  Chez  le  chien  on  constate, en  re- 
vanche, juste  le  contraire.  Léo,  qui  a  trouvé  le  même  rapport 
inverse  chez  l'homme,  rapporte  à  l'appui  les  recherches  de 
Zuntz  sur  l'urine  d'un  jeûneur  de  profession.  Chez  ce  dernier 
l'urine  qui  avant  le  jeûne  ne  contenait  presque  pas  de  diastase, 
devenait  de  plus  en  plus  riche  en  ferment  à  mesure  que  le  jeûne 
avançait.  Comment  alors  expliquer  ces  contradictions  ? 

Les  expériences  antérieures  faites  par  l'auteur  montrent  que, 
si  l'on  fait  jeûner  un  chien  pendant  vingt  ou  trente  heuresv  on 
trouve  dans  l'estomac  de  Tanimal  une  accumulation  de  propep- 
sine. Mais  si  le  jeûne  est  poussé  plus  loin,  conmie  l'ont  fait 
d'autres  expérimentateurs,  on  n'en  trouve  plus  trace.  Or  d'âpre 
l'auteur,  il  faut  distinguer  entre  le  jeûne  physiologique  et  le 
jeûne  pathologique. 

Dans  le  premier  cas  l'organisme  prépare  les  éléments  néces- 
saires pour  la  digestion  ;  dans  le  second,  il  absorbe  tout  ce  qai 
peut  entretenir  la  vie,  non  seulement  la  diastase,mai8  la  glande 
elle-même,  en  quelque  sorte.  Chez  le  jeûneur  en  questionna 
diastase  était  absorbée  au  point  même  où  elle  était  fabriquée 
pour  être  éliminée  avec  les  urines.  On  sait  du  reste  que  rictère 
par  résorption  n'est  pas  rare  chez  les  jeûneurs. 

Si  la  diastase  se  retrouve,  chez  des  personnes  bien  portantes, 
dans  les  urines  de  l'après-midi,  c'est  que  c'est  le  moment  où 
l'organisme  se  débarrasse  le  plus  efficacement  des  déchet^ 
organiques  (acide  carbonique,  urée)  et  des  substances  étran- 
gères, comme  Hoffmann  et  Gehrig  l'ont  démontré  pour  le  sali- 
cylate  de  soude  et  Tiodure  de  potassium. 

En  pathologie,  la  diastase  se  retrouve  en  grande  quantité 
dans  les  urines,  dans  le  diabète  sucré  (Léo,  Bendersky)  et  le 
diabète  insipide  (Bendersky). 

2'  La  pepsine  est  très  facile  à  découvrir  dans  rurine,soit  en 
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mettant  un  morceau  de  fibrine  dans  Turine  physiologique, 
soit  en  Tadditionnant  d*un  peu  d*acide  chlorhydrique. 

Les  urines  les  plus  riches  en  pepsine  sont  celles  du  matin, uri- 
nes de  jeûne  ;  les  plus  pauvres,  celles  qui  sont  émises  quel- 
ques heures  après  le  repas  principal.  Ces  faits,  parfaitement 
vérifiés  par  les  recherches  de  Sahli,  Gehrig,  Hoffmann,  Léo  et 
autres,  montrent  que  si  une  grande  quantité  de  pepsine  est 
résorbée  à  la  surface  libre  de  Testomac  et  de  Tintestin,  elle 
n'apparaît  pas  toutefois  dans  Turine.Le  fait  est  que  la  pepsine 
est  facilement  décomposée  dans  un  milieu  alcalin  d^une  cer- 
taine température.  Il  est  donc  probable  qu'en  passant  par  la  cir- 
culation générale  avant  d'arriver  au  rein,  la  pepsine  est  en 
grande  partie  détruite.  Si  Turine  du  matin  contient  une  forte 
quantité  de  pepsine,  avant  qu'il  y  ait  eu  sécrétion  et  absorption 
de  cette  dernière,  on  est  obligé  d'admettre  qu'elle  est  résorbée 
à  Tétat  de  propepsine  dans  les  glandes  stomacales  eUes- 
mëmes. 

Dans  le  carcinome  de  l'estomac,  la  pepsine  passe  en  quantité 
minime  dans  l'urine  ;  en  revanche,  les  urines  des  diabétiques 
sont  très  riches  en  pepsine  (Léo,  Hoffmann). 

3**  La  pexine  (Labferment)  ou  la  chymosine  existe  également 
dans  l'urine  en  quantités  excessivement  minimes,  comme  le  dé- 
montrent les  recherches  de  Holovtschiner,  Helwes  et  Bons.  Elle 
est  soumise  aux  mêmes  oscillations  que  la  pepsine  puisqu'elle 
se  comporte  de  la  même  façon,  envers  les  hquides  alcalins,  que 
cette  dernière. 

i'^La  /rypstnesécrétéepar  le  pancréas  appartient  à  la  catégorie 
de  ferments  qui  se  décomposent  facilement,  non  seulement  par 
les  liquides  alcalins  de  l'économie,  mais  aussi  par  l'urine  acide. 
Aussi  ne  la  trouve-t-on  ordinairement  pas  dans  l'urine  de 
mgt-quatre  heures,  comme  le  démontrent  les  recherches  de 
Kuhne,  Léo,  Hoffmann, Stadelmann  et  Neumeister.  Mais  Grûtz- 
ner  est  convaincu  que  si,  après  avoir  vidé  la  vessie,  on  exami- 
nait la  petite  quantité  d'urine  qui  s'accumule  immédiatement 
après,  on  trouverait  des  traces  de  trypsine;la  trypsine  doit 
probablement  exister  dans  l'urine  en  forte  proportion,  dans  les 
cas  des  affections  du  pancréas  donnant  lieu  à  une  stase  ou  une 
rétention  du  suc  pancréatique. 

Le  réactif  le  plus  approprié  pour  cette  recherche  est  la  fibrine 
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colorée  au  rouge  de  magdala{?).  Si  Turine  contient  de  la  Iry- 
psine,  elle  se  colore  en  rouge. 

Dans  certaines  conditions  pathologiq[ues  et  dans  les  cas  oii 
on  provoque  artificiellement  une  stase  du  suc  pancréatique,  la 
trypsine  apparaît  en  quantité  notable  dans  Turine. 

Ces  faits  démontrent  que  les  ferments  ne  se  trouvent  jamais 
en  grande  quantité  dans  le  sang.  Une  partie  est  décomposée, 
une  autre  rapidement  éliminée  avec  les  urines. 

A.  Broca. 


REVUE  D'UROLOGIE 


V  Recherche  du  sang  et  du  pus  dans  l'urine  par  les  méthodes 
DE  Van  Deen  et  de  Yitali,  par  M.  E.  Brucke.  —  Les  méthodes 
de  Van  Deen  et  de  Yitali  sont  basées  sur  remploi  de  Tessence 
de  térébenthine  et  de  la  teinture  de  gaîac.  L'auteur  s*est  pro- 
posé d'étudier  les  conditions  les  plus  favorables  pour  obtenir 
ces  réactions. 

La  recherche  du  sang  dans  l'urine  par  la  méthode  de  Van 
Deen,  n'est  plus  employée  en  médecine  légale  que  pour  confir- 
mer des  résultats  obtenus  par  d'autres  procédés  ;  mais  au  lit 
du  malade,  c'est  encore  le  moyen  le  plus  facile  de  déterminer 
si  Turine  renferme  du  sang  ou  de  l'hémoglobine  dissoute.  Or- 
dinairement on  procède  de  la  manière  suivante  :  on  mélange 
5  à  6  ce.  d'urine  à  1  ce.  d'essence  de  térébenthine  assez  vieille, 
puis  on  y  ajoute  1  ce.  de  teinture  de  gaïac.  Le  mélange  bleuit 
lorsque  Turine  contient  de  la  matière  colorante  du  sang  et  l'on 
pourrait  toujours  conclure  à  sa  présence,  si  une  urine  puru- 
lente ne  donnait  la  même  réaction. 

Il  est  facile  de  déterminer  si  l'on  a  affaire  à  du  pus  ou  à  du 
sang. 

1^  Le  sang  ne  donne  jamais  de  coloration  bleue  si  l'on  a 
ajouté  au  liquide  un  peu  d'essence  de  térébenthine  ;  Turine  pu- 
rulente bleuit  déjà  par  la  simple  addition  de  teinture  de  gaïac 
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pourvu  que  celle-ci  soit  un  peu  vieille  et  ait  été  exposée  pen- 
dant quelque  temps  à  la  lumière  et  à  l'air  ;  la  coloration  bleue 
s'exagère  par  addition  d'essence  de  térébenthine. 

î^  Les  liquides  purulents  perdent  par  l'ébullition  la  propriété 
de  se  colorer  par  le  gaïac;  il  n'en  est  pas  ainsi  de  ceux  qui 
contiennent  de  Thémoglobine. 

Z"  II  suffit  de  filtrer  l'urine  purulente  pour  que  le  liquide  fil- 
tré ne  donne  plus  la  réaction  par  le  gaïac.  Cependant  la  filtra- 
tion  ne  met  pas  à  l'abri  de  certaines  erreurs.  Certains  sels  de 
fersolubles  bleuissent  aussi  la  teinture  de  gaïac,  parfois  même 
sans  addition  d'essence  de  térébenthine  ;  tel,  par  exemple,  le  sali- 
cylate  de  fer. 

Sans  donner  plus  de  détails  sur  les  expériences,  l'auteur  con- 
seille de  ne  faire  cette  réaction  qu'en  observant  les  conclusions 
suivantes  : 

4"*  n  est  indifférent  d'employer  une  teinture  de  gaïac  vieille  ou 
récente  ;  toutefois,  il  est  préférable  d'employer  la  première 
ponr  l'examen  de  l'urine. 

S*"  La  teinture  est  bonne  lorsqu'elle  colore  immédiatement  et 
éTidemment  en  bleu  une  solution  d'extrait  de  malt  préparée  & 
froid. 

6*  nfaut  opérer  la  réaction  en  ajoutant  à  l'urine  d'abord  la 
teinture  seule  et  observer  s'il  ne  se  produit  pas  ainsi  de  colo- 
ration bleue. 

7"  S'il  nes*en  produit  pas,  le  procédé  de  Van  Deen  donne  des 
résultats  absolument  exacts. 

8*^  S'il  s'en  produit,  il  importe  de  faire  passer  préalablement 
l'urine  par  un  double  ou  triple  filtre  ;  le  dépôt  se  colore  en  bleu 
par  le  gaïac,  lorsque  l'urine  est  purulente.  11  est  bon  de  con« 
trôler  cette  conclusion  par  l'examen  microscopique. 

9*  Si  le  liquide  filtré  ne  bleuit  pas  par  la  seule  addition  de 
gaïac,  la  méthode  de  Van  Deen  lui  est  applicable.  < 

10'' Sinon  il  est  nécessaire  de  le  faire  bouillir  avant  de  terminer 
la  réaction  ;  il  importe  (après  ébullition  de  le  refroidir  rapide* 
ment.  On  ne  peut  toutefois  conclure  à  la  présence  du  sang  dans 
Vurine  que  lorsque  la  coloration  bleue  apparaît  au  bout  d'une 
à  deux  minutes  ;  la  réaction  devient  suspecte  lorsqu'il  faut  at- 
tendre plus  longtemps  et  qu'elle  ne  se  produit  qu'après  dix  mi- 
nutes et  plus.  i 
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il®  11  arrive  parfois  que,  même  après ébullitioD,rurine colore 
le  gaïac,  avant  toute  addition  d*essence  de  térébenthine.  I>ans 
ce  cas,  ou  bien  Turine  contient  une  certaine  quantité  de  cette 
matière  encore  indéterminée  qui,  comme  le  sang,  a  la  propriété 
de  colorer  le  gaïac,  sans  addition  d'essence,  ou  bien,  on  se 
trouve  employer  cette  variété  de  teinture  de  gaïac,  déjà  signa- 
lée par  Schônbein,  qui  colore  le  sang  par  elle-même,  n  est 
facile  de  savoir  ce  qu'il  en  est  en  essayant  la  teinture  avec  du 
sang. 

i2«  L'urine  qui  se  colore  en  bleu  par  le  procédé  de  Van  Deen, 
mais  qui  perd  cette  propriété  par  l'ébullition,  ne  contient  ni 
sang  ni  hémoglobine,  ni  méthémoglobine,  ni  hématine  {Cen- 
tralblatt  fur  Physiologie,  2<2  juin  1889). 

2®  Recherche  du  mercure  dans  l'urine,  par  M.  Brdgnatelli. 
—  L'auteur,  après  avoir  expérimenté  les  procédés  de  Ludwig 
de  Fuerbringer,  de  Paschkis,  de  Lehmann,  de  Smithson,  de 
Yan  den  Broek  et  Schneider,  de  Mayençon  etBergeret,etc.,etc., 
recommande  le  suivant  :  50  à  100  cent,  cubes  d'urine  sont  aci- 
difiés faiblement  par  l'acide  chlorhydrique,  et  on  y  ajoute  du 
cuivre  métallique  bien  pur  et  lavé,  en  fil  ou  en  poudre.  On 
chauffe  à  50-60°  et,  cette  température  obtenue,  on  agite  cinq 
minutes.  Le  mercure  se  précipite  ainsi  sur  le  cuivre.  On  lave  ce 
dernier  deux  ou  trois  fois  à  l'eau  distillée,  et  on  le  place  dans 
une  petite  capsule  de  verre  auprès  d'un  fragment  de  porcelaine 
sur  lequel  on  a  versé  une  goutte  de  chlorure  d'or  au  centième. 
On  recouvre  le  tout  avec  un  verre  de  montre  et  on  chaufie  au 
bain-marie.  Par  l'action  de  la  chaleur,  le  mercure  se  volatilise 
et  réduit  le  chlorure  d'or.  Sur  la  porcelaine  blanche,  on  aperçoit 
alors  des  lignes,  des  taches  ou  des  cercles  violet  bleu,  d'or  pré- 
cipité à  l'état  d'extrême  division,  ou  même  de  l'or  brillant, 
dans  le  cas  de  grandes  quantités  de  mercure. 

D'après  l'auteur  ce  procédé  est  excessivement  sensible  et 
permettrait  de  déceler  un  dixième  de  milligramme  de  mercure 
par  litre,  mais  à  la  condition  d'employer  les  plus  grandes  pré- 
cautions dans  le  mode  opératoire  et  dans  le  choix  des  réactifs. 

Le  cuivre  devra  avoir  été  calciné  fortement  et  longuement  et 
réduit  par  l'hydrogène.  Les  instruments,  capsule,  verre  de  mon- 
tre et  fragment  de  porcelaine,  auront  été  lavés  à  l'acide  chro- 
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miqne,  puis  à  Teau  distillée,  et  maniés  avec  des  pinces  par- 
faitement propres. 

Brugnatelli  attache  beaucoup  d*importance  à  ces  détails 
nécessaires,  et  il  ajoute  que  Turine  normale,  traitée  dans  les 
mêmes  conditions,  ne  produit  pas  la  réduction  du  chlorure  d'or 
[Gazetta  chimica  italiana,  XIX,  fasc.  vm,  1889,  418). 

S""  Recherches  sur  l'amtlase  de  l*urine,  par  M.  E.  Dubourg. 
—  Béchamp  a  le  premier  signalé  la  présence  dans  Turine  d'une 
diastase  capable  de  saccharifier  Tamidon.  Dubourg  a  constaté 
que  Turine  saccharifie  en  effet  Tamidon,  mais  d'une  manière 
lente  et  peu  intense,  et  que,  suffisamment  diluée,  elle  perd 
entièrement  cette  propriété  ;  elle  saccharifie  moins  activement 
l'amidon  cru  que  l'amidon  cuit  ;  elle  pousse  la  transformation 
de  la  matière  féculente  jusqu'au  terme  glucose.  L'élévation  de 
la  température  diminue  considérablement  l'intensité  de  son 
action  ;  les  acides  minéraux  et  organiques  l'enrayent  complè- 
tement, les  antiseptiques  ordinaires  la  retardent  d'une  manière 
très  variable.  L'amylase  est  en  quantité  plus  considérable  dans 
l'urine  de  l'homme  que  dans  celle  de  la  femme  ou  de  l'enfant  ; 
mais  son  abondance  parait  surtout  modifiée  parle  régime  (aug- 
mentation par  le  régime  amylacé,  diminution  ou  disparition 
par  le  régime  herbacé,  diminution  par  le  régime  animalisé). 

Cette  amylase  a,  comme  les  autres  amylases  de  l'organisme, 
pour  origine  les  viscères  abdominaux  {Thèse  Fac,  sciences  Bor^ 
àeaux,  1889  ;  Rev.  se.  méd.,  XXXV,  1890,  Aï). 

4*  Les  ptomaînes  de  l'urine  dans  les  maladies  infectieuses, 
par  M.  A.  Luff.  —  L'auteur  cherche  à  mettre  en  évidence  la  pré- 
sence de  ptomaïnes,  dans  les  urines  des  maladies  infectieuses, 
fi  a  étudié  spécialement  la  fièvre  typhoïde  et  la  scarlatine.  Voi- 
ci son  procédé  : 

n  alcalinise  un  certain  volume  avec  du  carbonate  de  soude, 
puis  il  l'agite  avec  de  l'éther.  Il  reprend  la  solution  éthérée, 
<iu'il  traite  par  l'acide  tartrique,  de  façon  à  convertir  en  tartra- 
tes  solubles  tous  les  alcaloïdes  dissous  par  l'éther.  La  solution 
tartrique  est  séparée  de  l'éther,  alcalinisée  de  nouveau  par  le 
carbonate  de  soude  et  reprise  par  l'éther.  Cette  fois,  on  laisse 
Téther  s'évaporer  et  les  alcaloïdes  sont  mis  en  liberté. 
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'  •  Dans  la  fièvre  typhoïde,  il  isole  ainsi  un  alcaloïde  en  cristaux 
blancs,  qui  donne  les  réactions  suivantes  : 

Acide  phosphomolybdique.   .   .   .  précipité  blanc, 
loduredemercureetdepotassiam.  —       jaune  foncé. 

Tannin —        brun  jaunâtre. 

Acide  picriqiie —       jaune. 

Ces  réactions  n'appartiennent  à  aucune  des  ptomaïnes  connues 
jusqu'à  présent. 

Dans  la  scarlatine  il  isole  un  autre  alcaloïde  blanc  et  semi- 
cristallin,  qui  répond  aux  réactions  suivantes  : 

Acide  phosphomolybdique ....  précipité  jaune  pftle. 

lodure  de  mercure  et  de  potassium .  —       jaune  p&Ie. 

Tannin —        nui. 

Acide  picrique —       jaune. 

C'est  également  un  alcaloïde  jusqu'ici  inconnu  [British  médi- 
cal Journal,  i889,  193,  et  Rev,  se.  médic,  XXXV,  1890,  40). 

y  Sur  le  dosage  de  l'acide  urique,  par  M.  W.  Caherer. 
—  L'auteur  critique  d'abord  la  méthode  de  Heiniz  qui  consiste 
à  recueillir  les  cristaux  déposés  lentement  au  froid  dans  une 
urine  fortement  acidifiée,  à  les  laver  et  à  les  peser.  Une  cer- 
taine quantité  échappe.  Salkowski  et  Maly  ont  indiqué  un  meil- 
leur procédé.  Il  consiste  à  ajouter  à  l'urine  un  mélange  magné- 
sien composé  de  1  partie  de  sulfate  de  magnésie,  2  parties  de 
sel  ammoniac,  i  parties  d'ammoniaque  de  poids  spécifique 
0,92i  et  8  parties  d'eau,  puis  une  solution  de  nitrate  d'argent. 
Il  se  forme  une  combinaison  double  d'urate  d'argent  et  de  ma- 
gnésie à  peu  près  insoluble  dans  l'eau  ou  l'urine  ammoniacale. 
Au  moment  de  l'addition  du  mélange  magnésien,  il  se  fait  un 
précipité  de  phosphate  triple.  On  filtre  et  on  ajoute  le  nitrate 
d'argent  au  filtrai.  On  lave  le  précipité  sur  le  filtre.  L'acide  uri- 
que du  composé  double  est  déterminé  de  la  manière  suivante: 
on  lave  le  précipité  d'argent  sur  un  filtre  jusqu'à  ce  qu'il  soit 
débarrassé  d'argent  et  de  chlore,  on  le  dilue  dans  l'eau  distillée 
et  on  le  décompose  par  l'hydrogène  sulfuré  ou  par  les  sulfures 
de  potassium  ou  de  sodium,  on  filtre  et  on  recueille  Turate  de 
potasse  ou  de  soude  soluble.  Il  y  a  un  peu  de  corps  xanthiques 
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et  de  soufre  qui  troublent  cette  solution.  On  évapore,  on  traite 
par  Tacide  chlorhydrique  ;  on  recueille,  on  sèche  et  on  pèse  les 
cristaux  d'acide  urique.  La  âltration  se  fait  sur  le  coton  de  verre. 
Ce  procédé  est  long.  Hermann  (de  Prague)  a  proposé  de  dis- 
soudre le  précipité  d'argent  dans  Tacide  azotique  et  de  déter- 
miner le  titre  en  argent  de  la  solution.  Camerer  détermine  Ta- 
zote  de  ce  composé.  En  général,  les  chiffres  trouvés  sont  trop 
forts  de  ï  dixième  {ZeUschrift  fur  Biologie,  iSS9,  SI  eiJRev.  se. 
m«.,XXXV,  1890,41.) 

6*  Sur  lk  dosage  du  sucre  dans  l*urine,  par  M.  W.  Mendel- 
son.  —  L'auteur  conseille  d'ajouter  à  la  liqueur  de  Fehling  une 
quantité  d'eau  suffisante  pour  la  transformer  en  un  liquide  bleu 
très  pâle  ;  d'autre  part,  l'urine  est  mélangée  à  dix  fois  son  vo- 
lume d'eau.  Quand  le  précipité  d'oxyde  de  cuivre  s'est  montré, 
l'auteur  continue  à  verser  l'urine  diluée  jusqu'à  ce  que  la  pré- 
cipitation paraisse  presque  terminée,  puis  il  ajoute  dix  gouttes 
de  la  solution  de  chlorure  de  chaux  do  Munk  (solution  à  15 
p.  100)  ;  le  précipité  de  chaux  hydratée  et  de  tartrate  de  chaux 
entraîne  Toxyde  de  cuivre  et  le  liquide  s'éclaircit  rapidement.  Il 
faut  faire  bouillir  avec  précaution,  afin  d'éviter  les  explo- 
sions. 

De  cette  façon  on  apprécie  rapidement  la  décoloration  du  li- 
quide ;  en  vingt  minutes  l'analyse  peut  être  terminée  {New-  York 
médical  Journal  et  liev,  se.  tnéd,,  XXXVI,  1890,  54). 

T*  Acide  paralactique  dans  l'urine  des  soldats  après  de  lon- 
gues marches,  par  MM.  Colasanti  et  Moscatelu.  —  Les  auteurs 
recherchent  l'acide  paralactique,  provenant  du  surmenage  mus- 
culaire, dans  13  litres  d'urine  recueillie  chez  des  soldats,  après 
une  marche  de  25  kilomètres.  Ils  trouvent  environ  5  décigram- 
mes  de  cet  acide.  Le  passage  de  cette  substance  dans  la  circu- 
lation générale  peut  expliquer  quelques-uns  des  phénomènes 
de  la  fatigue  {Untersuck.  fur  Naturlehre  von  •/.  Molesf^hoHy 
XIV,  98  et  Rev.  se.  méd.,  XXXV,  1890,  441). 

8**  Séméiologie  de  la  couleur  rouge  vineux  de  l'urine^  par 
MM.  EwALD  et  GuMUCH.  —  Un  certain  nombre  d'urines,  à  Té- 
preuve  de  Rosenbach  prennent  seulement  une  teinte  carmin, 
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analogue  à  celle  des  pétales  de  pivoine.  Cependant  ces  mêmes 
urines  peuvent,  la  veille  ou  le  lendemain,  offrir  la  réactioa 
caractéristique  de  Rosenbach,  la  coloration  rouge  vineux  et 
bleu  violet. 

Sur  13  cancers  de  Testomac,  12  ont  présenté  Tune  ou  Tautre 
réaction,  dont  7  la  réaction  typique. 

La  réaction  a  fait  défaut  dans  un  cas  de  cancer  du  côlon  des- 
cendant et  dans  un  cas  de  cancer  de  Tovaire.  Dans  un  autre  cas 
de  cancer  de  Tovaire  elle  n'est  apparue  nettement  que  dans  les 
derniers  jours. 

De  6  péritonites  aiguës  ou  chroniques  et  abcès  pelviens,  5 
ont  fourni  la  réaction  caractéristique.  Elle  a  manqué  complè- 
tement dans  une  pelvi-péritonite  purulente. 

Trois  cas  d'étranglement  interne  Font  présentée  ;  chez  l'un, 
elle  a  cessé  à  la  réapparition  des  selles;  chez  les  autres,  elle  a 
persisté  jusqu'à  la  mort. 

On  l'a  également  constatée  dans  l  coliques  de  plomb  jusqu'au 
moment  où  la  constipation  a  cédé.  Elle  n'existait  dans  aucun 
des  6  cas  de  rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage;  elle 
manquait  aussi  dans  deux  coprostases,  deux  diarrhées  chroni- 
ques et  deux  anémies  pernicieuses.  On  l'a  constatée  en  revan- 
che nettement  dans  un  cas  de  diarrhée  chronique,  et,  d'une 
façon  transitoire  et  peu  marquée,  dans  un  cas  de  coprostase. 

Sur  3  cas  d'ulcère  de  l'estomac  et  1  d  ulcère  duodénal  on  ne 
Ta  observée  que  dans  l'un  d'eux,  pendant  deux  jours  seule- 
ment, immédiatement  après  une  violente  hématémèse  avec 
melsena. 

Elle  a  toujours  fait  défaut  dans  les  cas  de  catarrhe  gastrique, 
de  dilatation  simple  de  Testomac,  de  cirrhose  hépatique,  d'af- 
fections rénales,  de  fièvre  typhoïde,  d'impaludisme,  de  mala- 
dies nerveuses  et  cérébrales,  ainsi  que  de  phtisie. 

En  résumé,  Ewald  et  Gumlich  ont  constaté  la  réaction  rouge 
de  Turine  dans  les  aflections  graves  du  tube  digestif  et  dans 
celles  des  organes  abdominaux  qui  influent  sur  les  fonctions 
de  l'intestin.  Sur  ce  point-là,  ils  sont  d'accord  avec  Rosenbach 
Mais,  contrairement  à  lui,  ils  ne  l'ont  pas  notée  dans  les  affec- 
tions du  gros  intestin  ainsi  que  dans  les  cachexies  générales. 

Pour  eux,  l'urine,  qui  contient  beaucoup  d'indican,  renferme 
toujours  aussi  beaucoup  de  matière  colorante  rouge  et  inver* 
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sèment.  Cette  marche  parallèle  des  deux  matières  colorantes 
indique  une  origine  identique,  une  même  valeur  diagnostique. 
En  d  autres  termes,  la  matière  colorante  rouge  n'est,  elle  aussi, 
qne  re3q)ression  d'un  .trouble  de  la  nutrition  intestinale  portant 
sur  la  décomposition  des  albuminoïdes,  ainsi  que  Jaflfé  Ta 
depuis  longtemps  établi  pour  Tindican. 

Une  preuve  que  c'est  bien  aux  dépens  des  matières  albumi- 
Doîdes  que  les  chromogènes  de  Turine  se  forment,  c'est  qu'E- 
wald  et  Gumlich  ont  réussi  à  faire  disparaître  la  réaction  rouge 
vineux  de  l'urine  chez  deux  malades  atteints  de  diarrhée  chro- 
nique en  excluant  partiellement  de  leur  alimentation  les  sub- 
stances azotées. 

La  valeur  pronostique  de  la  réaction  de  Rosenbach  est  nulle, 
car,  au  lieu  de  précéder  les  améliorations,  elle  les  suit  {Berlin, 
klin.  Wochenschrift^  A  novembre  1889  et  Rev.  se,  méd,^XXX\^ 
1890,  441). 

9"*  Influence  des  algauns  sur  l'excrétion  de  l'acide  uriqub^ 
par  M.  Salkowski.  — Salkowski  engagea  M.  Spilker,  im  jeune 
docteur  de  24  ans,  à  déterminer,  par  des  expériences  que  ce 
dernier  fit  sur  lui-même  et  sur  im  chien,  si  les  alcalins  et  les 
eaux  minérales  alcalines  diminuent  Texcrétion  urinaire.  L'azote 
fut  dosé  par  la  méthode  de  Kjeldahl  et  Tacide  urique  par  le 
procédé  indiqué  par  Leube  et  Salkowski.  L'ingestion  de  fortes 
quantités  d*albuminoïdes  augmente  chez  l'homme  notablement 
l'urée  et  fort  peu  l'acide  urique.  En  général,  le  rapport  de  l'a- 
cide urique  à  l'urée  fut  comme  1  est  à  32,3  dans  le  régime  or- 
dinaire. Ce  rapport  devint  1 :  36  pendant  le  régime  alcalin.  Les 
alcalins  diminuent  par  conséquent  l'excrétion  de  l'acide  urique 
ou  plutôt  sa  formation.  Les  expériences  comparatives  faites 
8nr  un  chien  par  Spilker  donnèrent  des  résultats  différents  : 
l'administration  de  l'acétate  de  soude  augmente  l'excrétion  de 
l'acide  urique  aussi  bien  pendant  que  l'animal  est  soumis  à  ce 
régime  que  les  jours  suivants.  U  y  aurait  chez  le  chien  dimi-- 
nution  des  oxydations  sous  l'influence  des  alcalins.  {Arch.  fur 
pathoL  Anat.  und  PhysioL^Bsné  CXVU,  Heft  3  et  Rev.  se.  méd.^ 
XXXV,  1890,  444). 

10«  Détermination  de  faibles  quantités  de  sucre  dans  l'urine» 
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par  M.  PoLLASTsCHEK.  —  La  recherche  do  sucre,  au-dessous  delà 
proportion  de  0,2  pour  iOO,  est  difficile  et  cependant  utile. 
Certains  sujets  ont  une  petite  quantité  de  sucre  dans  ruiine 
(juand  ils  ont  fait  abus  des  aliments  hydrocarbonés,  et,  dans 
les  cas  légers  de  diabète,  ces  aliments  seuls  suscitent  la  glyco- 
surie. 

L'auteur  conseille  de  traiter  Turine  par  le  charbon  avant  d'ef- 
fectuer la  réduction  du  cuivre.  On  met  dans  Téprouvette  une 
petite  quantité  de  poudre  de  charbon,  on  agite,  et  on  filtre  : 
Turine  est  claire  et  débarrassée  de  matières  qui  pourraient  faus- 
ser l'analyse.  Dans  une  autre  éprouve tte,  on  mélange  à  parties 
égales  la  solution  de  sulfate  de  cuivre  et  la  solution  de  sel  de 
Seignette  et  de  soude,  et  on  chauffe.  Si  ce  mélange  reste  clair, 
•on  y  verse  lentement  l'urine  filtrée,  et  on  chauffe  de  nouveau; 
le  précipité  est  jaune,  rarement  rouge.  Pour  contrôler,  il  faut 
se  servir  du  sous-nitrate  de  bismuth,  du  chlorhydrate  de  phé- 
nylhydrazine  que  recommande  Jaksch  {Deutsche  med.  Wochen- 
schrift,  1888,  354  et  Rev. sc.méd.,  XXXIII,  1889,  438). 
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Urée.  —  Méthode  simple  de  dosage  de  l'urée^  par  Hbaton  et  Vasbt.  (Lan- 
cet,  10  mai.) 

Urémie.  —  Utérus,  rectum  et  rein  gauche  cTune  femme  morte  d*uréink, 
par  DuNCAN.  (Trans,  obst.  Soc,  London,  XXXI,  p.  255.)  —  Convulsions  uré- 
miques  arrêtées  par  la  morphine,  ^^lv  Bowles.  {New  York  med.  Record.,  p.  631, 
7  octobre  1889.)  —  Vurémie,  par  L.  Landois.  (Vienne.) 

Urètre.  —  Diverticùles  urétraux,  par  Route.  {Trans.  obs.  Soc.  London, 
XXXII,  p.  68.)  — Hi/peresthésie  du  méat  urinairechez  la  femme,  par  Fagiku. 
(Rev.  de  chir.,  1889,  p.  942.)  —  Valeur  de  la  lampe  incandescente  urétro- 
scope  de  Leiter  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  écoulements  chroniques 
de  l'urètre,  par  Dbàvir.  {Med.  Sews.,  21  juin.)  —  Prolapsus  de  JCurètrt 
chez  la  femme,  vraie  cystocèle  ou  hernie  vésico-vaginale,  par  Munoé.  {Ame' 
rie.  Journ.  of  obst.,  juin.)  —  Des  fistules  urétro-péniennes  consécutives  au 
chancre  simple  et  à  la  syphilis,  par  Huubbrt.  {Soc.  franc,  de  dermat., 
10  avril.)  —  Nouvelle  méthode  pour  la  cure  des  fistules  recto -urélraies,  par 
ZiBMBicKi.  {Rev.  de  chir.,  1889,  p.  938.)  —  Sur  les  fistules  urétro-pelviennes 
et  particulièrement  sur  celles  qui  succèdent  à  la  blennorrhagie,  par  Obok* 
oiADBs.  {Thèse  de  Paris,  16  juillet.)  —  Le  rétrécissement  de  l'urètre,  par 
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W.  Klbmino.  [Glasgow  med^Joum,,  p.  265,  avril.)  —  Deux  cas  de  rétréci»^ 
semenis  de  Curèihre  et  de  prostaiite  chronique  avec  symptômes  réflexes  inté- 
ressants, par  Nbilson.  {Med,  News.^  28  juio.)  —  Urétrotome  pour  le  rétré- 
cissement infranchissable  de  la  région  pénienne,  par  Blavb  Wbitb.  (Joum, 
of  rut.  dis.,  juillet.)  —  Sur  deux  cas  d'urétrotomie  interne,  par  Folbt. 
{Bull.  méd.  du  Nord,  n*  5,  p.  113.)  —  De  la  divulsion  progressive  des  rétré' 
cissements  de  Vuretre^  par  La  vaux.  (Rev.  de  chir,  1889,  p.  41.)  —  L'emploi 
des  antiseptiques  dans  le  traitement  des  rétrécissements   de  Vurètre  par 
twétrotomie  interne,  par  Southam.  (Lancet,  14  juin.)  —  Électrolyse  dans 
les  rétrécissements  de  l'urètre,  par  Cordibr.  {Lyon  méd,,  p.  23,  4  maL)  — 
Des  ruptures  traumatiques  du   canal   de  l'urètre ,  par  Pibrrb.  {Thèse  de 
Bordeaux,  18  juin.)  —  Cas  très  rare  de  destruction  complète  de  la  peau  de 
ta  verge  et  de  3  cent,  ei  demi  du  canal  urétral  dans  la  portion  spongieuse, 
urétrorraphie  spéciale,  anaplastie,  guérison,  par  db  âmxcis.  {Giom.  ital,  d, 
mal.  vener.,  XXV,   2.)  —  Le  traitement  chirurgical  des  rétrécissements 
infranchissables,  opération  de  Wheelhouse,  irrigation  antiseptique  intcT" 
mitlente  par  Ward  Cousins.  {Brit.  med.  Joum.j  19  juillet.)  —  Rétrécissement 
urétral  quatre  ans  après  VétectrolysCj  calculs  vésicaux,  lithotritie  sus-pu- 
tienne,  par  Bruce  Clarkb.  {London,  clin.  Soc^  23  mai.)  —  Nouvelle  sonde 
jHJur  le  traitement  des  affections  [de  Vurètre  chez  la  femme,  par  H.  Fritsch. 
{Centr.  fur  Gyn.,  8  mars.)  — Diverticules  de  l*urètre,p9.r  Roulh.  {London  Obstet. 
Soc.f  5  février.)  —  Du  catarrhe  de  Vurètre  antérieur  chez  Vhomme  et  de  son 
traitement  par  le  massage  sous' forme  de  dilatation  progressive  et  par  les  lavage^ 
à  Veau  chaude  à  haute  pression,  par  Hamonic.  {Rev.  d*hyg.  thérap.,  janvier.) 

—  Sur  Vurétrite  chronique  latente  chez  l'homme,  par  Finobr.  {Wiener  med. 
Woehenschrift,  n»  4.)  —  De  Vurétrite  papillomateuse,  par ,  Obbrlabnder. 
{Monats,  f.prakt.  Dermat.,  X,  no  5.) —  Sur  le  traitement  de  quelques  rétré- 
cissements de  Vurètre  par  Vurétrotomie  externe  et  interne  combinée,  par 
Mauroux.  {Thèse  de  Lyon,  n»  513.)  —  Rétrécissements  traumatiques,  par 
GrroN.  {Mercredi  méd.,  5  mars.)  —  Sonde  vissée  sur  une  bougie  conductrice 
et  destinée  à  faciliter  le  passage  du  bout  postérieur  au  bout  antérieur  après 
Vurétrotomie  externe,  par  Kirmisson.  {Bull.  Soc,  de  chirurgie,  XV,  p.  ,690.) 

—  Des  résultats  éloignés  fournis  par  Vurétrotomie  externe  dans  les  rétrécis- 
sements accusés  de  Vurètre,  pour  servir  à  Vhistoire  de  leur  guérison  rapide 
et  définitive,  par  Philip.  {Rev,  de.  chir.,  janvier.)  —  Quatre  années  d'expé- 
rience de  rétrécissements  de  Vurètre,  traités  par  Vélectroyse,  50  observa- 
tions, par  Bruce  Clarkb.  {Brit.  med.  Joum.,  19  avril.)  —  De  la  valeur  de 
Vélectrolyse  linéaire  dans  le  traitement  des  rétrécissements  de  l'urètre,  par 
Braqubhatb.  {Joum.  de  méd,,  Bordeaux,  12  janvier.)  —  De  Vemploi  des 
sondes  à  demeure  et  moyens  de  les  fixer,  par  Pliz.  {Cent.  f.  Chir.,  19  avril.) 

—  Moyen  simple  de  fixer  les  sondes  élastiques  dans  Vurètre  après  l'opération 
de  la  boutonnière,  par  Laubnstein.  {Cent,  f.  Chir.,  n»  9.)  —  Un  nouvel  in- 
strument pour  opérer  les  tumeurs  bénignes  de  Vurètre,  endoscope-caronculo- 
l<me,  par  Fedschbnko.  {Monats.  f.  prakt,  Dermat.,  X,  n»  8.) 

Urinaires  (Voies).  —  Les  affections  internes  des  organes  génito-ur inaires, 
par  Paul  POrbrinobr.  (2*  édition,  Berlin.)  —  Les  troubles  psychopathiques 
de  la  miction,  par  Janbt.  (Thèse  de  Paris,  28  mai.)  —  Chirurgie  des  organes 
vrinaires  chez  la  femme,  par  Hbyder.  (Arch.  f.  Gynsek.,  XXXVIII,  2.)  — 
Ànatomie  et  physiologie  pathologique  de  la  rétention  d'urine,  par  Guyon  et 
Albarran  {Arch.  de  méd.  expér.,  n»  2.)  —  Êpanchement  urineux  extra- 
péritonéal  profond  s' étendant  jusqu'à  la  cuisse,  par  Fullbr.  (Joum.  of 
cutan.  dis.,  avril.)  —  Le  salol  dans  Vinfection  urinaire,  par  âlbarran. 
(Mercredi  méd.,  7  mai.)  —  Anurie  consécutive  à  un  épithéliome  des  voies  uri- 
tioires,  par  Guton.  (Ibid.,  mars.)  —  Traitement  des  fistules  urinaires  cal- 
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leusea  du  périnée  et  du  icrotum,  par  Ebbruann.  {InL  cent,  f.  Phys.  d.  Ban 
Und  Sexiielorg.j  n»  5,  1889.)  —  Liste  complète  de  tous  les  calculs  urinaim 
trailés  à  Saint-Thomas  de  1869  à  1888,  par  Solly.  [St'Thamas's  hosp,  Rep., 
XVIII.) 

Urin6.  —  Expériences  sur  rélimination  des  iodures  et  de  quelques  médi- 
caments par  r urine,  par  Roux  (Thèse  de  Paris,  9  juillet.)  —  Sur  VélimvM' 
tion  par  C urine  de  Viodure  de  potassium  à  hautes  doses,  par  Ehlers.  {Ann. 
de  dermat.t  I,  n«  5.)  —  Sur  l'élimination  de  Viodure  de  potassium  dans 
Vurine,  par  Doux.  {Journ,  de  pharmae,,  1*'  août.)  ~  Rapport  sur  l'élimina- 
tion des  balsamiques  dans  burine,  par  Stockman.  {firit,  med.  Journ.,  14  juin. 

—  De  l'élimination  du  phénol  par  l'urine,  ses  rapports  atfec  Céliminatiùn  de 
l'acide  sulfurique,  par  Mazzbnoa.  (Progresso  med,,  10  juin.)  —  Des  cultuttt 
de  la  sarcine  de  l'urine,  par  Hàrtob.  (St  Petersb,  med,  Woch,  n»  22.)  —  Sur 
la  façon  dont  se  comporte  le  soufre  dans  l'organisme  et  la  détermination  du 
soufre  dans  l'urine  de  Chomme,  par  W.  Presch.  (Archit,  f,  pathol.  Anat., 
CXIX,  1.)  —  influence  du  sommeil  et  de  la  veille  sur  les  échanges  matMtU 
d'après  les  examens  de  l'urine,  par  Marro.  (6*  CoDg.  freniat.  itaL,  septem- 
bre  1889.)  —  Réactif  des  protéines  et  de  la  mucine  dans  Vurine,  par  Kiu. 
Lancet,  26  arril.)  —  Recherches  sur  l'action  diaio-benxoïque  de  l'urine,  par 
LuzzATO.  [Riv.  clin.  arch.  ital.  di  clin,  med.,  XXIX,  1.)  —  Acide  glffcuro- 
nique  dans  Vurine,  par  âshdown.  {Rep.  laborat.  roy.  collège  of  phys.  Edin- 
burg,  II.)  —  L'acide  urique,  sa  physiologie  et  ses  rapports  avec  les  calcuU 
rénaux  et  la  gravelle,  par  A.  Qarrod,  traduction  par  H.  Gazalis  (ln-8*. 
Paris,  1889.)  —  Addition  au  mémoii*e  «  Sur  les  quantités  excrétées  (tacide 
urique  »,  par  Salkowski.  {Archiv.  f.  pathol.  Anal.,  GXX,  2.)  —  Nouveau 
procédé  de  dosage  de  l'acide  urique  dans  les  urines,  par  Batrac.  (Arch.de 
med.  milit.,  mai.)  —  Sur  un  procédé  de  dosage  de  l'acide  urique,  par  A&- 
THAUD  ©t  Butte.  {Ann.  policlin.,  Paris,  n»  1.)  —  Détermination  de  Vadde 
urique  dans  les  urines  normales  et  pathologiques  par  le  procédé  de  Fokker. 
Salkowski,  par  R.  Pott.  (Archiv.  filr  die  gesammte  Physiologie,  XLV,  p.  389.) 

—  De  l'action  de  C urine  sur  les  tissus,  son  application  à  la  chirurgie,  par 
TuFFiBR.  (Soc.  de  biol.,  14  juin.)  —  Sur  les  effets  des  injections  intra-vei- 
neuses  d'urines  épileptiques,  par  Fbrb.  (Soc.  de  biol.,  10  mai.)  —  De  Vacticm 
de  Vurine  fraîche  de  l'homme  sain  sur  les  micro-'Organismes,  par  Lbbiiaxn. 
(Cent.  f.  Bakter.,  VII,  n«  15.)  —  Sur  l'acidité  de  l'urine  sous  le  rapport 
physiologique  et  pathologique,  par  Rinostbdt.  (Arsb.  fran  SablMslsbergs 
Sjukhus,  Stockholm,  1889.)  —  Notes  sur  le  pouvoir  toxique  de  Vurine 
dans  Vépilepsie,  par  Dbny  et  Chouppe.  (Soc.  biologie,  30  novembre   1889.; 

—  Recherches  expérimentales  de  la  toxicité  urinaire  dans  la  pneu- 
monie palustre,  le  mal  de  Bright,  l'endocardite  rhumatismale,  par  Boinbt. 
[Gaz.  hebd.  Montpellier,  n««  4  et  5.)  — De  la  toxicité  de  t'urine  dans  la  pneu- 
monie, par  Pavbsi.  (Arch.  ital.  di  cltn.  med.,  XXVIII,  4.)  —  Histoire  de 
V acide  urique  dans  Vurine,  la  formation  des  dépôts  et  concrétions  ttraiiques. 
par  RoBERTs.  (Roy.  med.  and  chir.  Soc.,  25  mars.)  —  Sur  quelques  sub- 
stances de  rurine  réduisant  Voxyde  de  cuivre  par  l'ébuUition  enprésence  d'un 
alcali,  par  âshdown.  (Brit.  med.  Journ,,  25  janvier.)  —  Dosage  de  V acide 
urique  des  urines,  au  moyen  d'une  solution  d'hypobromite  de  soude  à  chaud. 
par  Bayrac.  (Acad.  des  se,  17  février.)  —  Du  dosage  de  l'urée,  par  Crcis*.. 
(Lancet,  22  mars.)  —  Urine  bleue,  cyanurie,  par  Philups.  (Trans.  obst.  Soc. 
London,  XXXI,  p.  256.)  ~  De  la  valeur  séméiologique  de  Vhypoazoturie  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic  des  affections  chirurgicales,  par 
Hartmann  et  Qundblach.  (Ann.  de.  gynéc,  janvier.)  —  Régime  alimentait^ 
dans  l'insuffisance  urinaire,  par  DujARDiN-BEAUME'rz.  (Soc.  dethérap.,  8  jan- 
vier.) —  Fièvre  urineuse  et  antisepsie  urinaire,  par  Tuffibr.  (Semaine  méd.^ 
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29  janTier.)  —  Sur  la  valeur  du  rhus-aromatica  dans  Vineontinenee  Wurine, 
par  Stocqoart.  {Arek,  de  méd.  belge,  n»  1.)  —  Dysurie  sénile,  note  complé- 
mentaire sur  son  étiologie,  par  Dioat.  {Lyon  méd.,  23  mars.) 

Venie.  —  Les  troubles  psychopathigues  de  la  miction,  par  Janot.  {Thèse 
de  Paris,  4  juin.)  —  D'un  simple  tube  droit  comme  cathéter  vésical  chez  la 
femme,  par  Wolfnbr,  {Cent,  f,  Gyntek,  17  ;mai.)  —  Traitement  de  Cenurèse 
par  la  dilatation  du  sphincter  vésical,  par  Saenobr.  {Arch,  /*.  Gyn.,  XXXVIII. 
3.)  —  Contribution  à  la  cure  radicale  de  la  cystocèle  inguinale,  par  Hbdrioh, 
[Gaz.  méd.  Strasbourg,  i*' juia.)  —  Cure  radicale  de  la  cystocèle  inguinalCf 
parGuELuoT.  {Rev.  de  ehir.,  p.  941,  1889.)  —  De  la  cystotopexie,  opération 
autoplastique  nouvelle,  destinée  à  remédier  à  la  cystocèle  vaginale,  par  Tuf- 
FIEE.  (Ann.  de  ^yn.,  juillet;  Mercredi  méd.,  2  juillet.)  —  Cystopexie  pour  la 
cure  de  la  cystocèle  vaginale,  par  DuMORn*.  {Ibid.)  —  Sur  l'importance pt^a- 
tique  de  la  cystoscopie  moderne,  par  Helfbricb.  {Mûnch.  med.  Woch.,  p.  i , 
7j«nyier.)  —  J^  cystoscope  électrique  par  Wallace  (Edinb.  med.  Joum. 
t'évrier.)  —  Les  cystites,  étiologie,  pathogénie  et  traitement,  par  Thorkild 
RoTsiNO.  Traduit  du  danois  en  allemand.  {Berlin.)  ~-  Névralgies  de  la  ves- 
tif  guéries  par  te  zinc  et  l'argent,  par  Moricourt.  {Gaz.  des  hôp.,  22  mai.)  — 
bt  la  participation  de  la  vessie  aux  états  inflammatoires  et  néoplasiques  des 
organes  génitaux  de  la  femme,  psiv  Liiidsmann.  {Zeit.  f.  Geburts.,  XVIII,  2.) 

—  De  inflammation  du  vagin  comme  cause  de  symptômes  vésicaux  chez  les 
jeunes  filles,  par  K.  Miller.  {Joum.  ofAmer.  med.  Assoc,,  p.  732,  17  mai.)  — 
Gangrène  de  la  vessie,  par  Haulton.  {Rep,  labof.  of  roy.  Collège  of  phys. 
Edinburg,  II.)  —  Des  corps  étrangers  de  la  vessie ^  par  Lihotzky.  {Cent.  f. 
Gynœk.,  21  juin.)  —  Lithotritie  et  taille,  par  E.  Salvia.  {Riforma  medica^ 

30  janTier.^  —  Notes  sur  les  calculs  vésicaux  de  V  adulte  remontant  à  F  en- 
fance. Indications  opératoires,  par  Folet.  {Bull.  méd.  du  Nord,  n»  7,  p.  169.) 

—  Calculs  multiples  (35)»  retirés  de  l'urètre  et  de  la  vessie,  par  Cunninoham 
et  Mehr  Chand.  {Brit.  med.  Joum.,  3  juillet.)  -^  Traitement  moderne  des 
calculs  vésicaux  chez  les  enfants  (m/</ef),  par  White.  [Med.  News,  17  mai.) 

—  De  la  lithotomie  sus-pubienne  dans  le  cas  de  calculs  vésicaux  enkystés 
par  J.  S.  Mac  Ardlb.  {DubUn  Joum.  of  med.  se,  p.  218,  mars.)  —  Traite- 
ment  des  calculs  vésicaux  chez  les  petits  garçons,  par  W.  White.  {Med. 
Sews,  p.  530,  17  mai.)  —  Calcul  vésical,  taille  sus-pubienne,  par  Whipplb. 
[ianeel,  28  juin.)  —  Taille  sus-pubienne,  ablation  de  deux  calculs  vésicaux, 
la  taille  médiane  avait  été  faite  dix  mois  auparavant,  par  0*Neill.  {Brit. 
med.  Joum.,  24  mai.)  —  Taille  sus-pubienne  avec  suture  de  la  vessie,  par 
Anderson.  {Lancet,  26  avril.)  —  Calculs  vésicaux,  taille  sus-pubienne,  gué- 
rison,  par  Naismith.  (Edinb.  med.  Joum.,  février).  —  Traitement  du  catarrhe 
vésical  par  la  taille  sus'pubienne  et  fistule  temporaire  [2  cas),  par  J.  Davis* 
Joum.  of  Amer.  med.  Assoc.,  p.  191,  8  février.)  —  Un  cas  de  taille  hypo- 

gastrique  pour  calculs  datant  de  l'enfance  avec  déformation  et  déviation  de 
la  ressie,  par  Duchastelbt.  —  {Rev.  de  chir.,  p.  939, 1 889.)  ( Taille  sus-pubienne, 
par  Lanob.  {New  York  surg.  Soc,  12  mars.)  —21  cas  de  taille  sus-pubienne, 
par  Me  QuiRB.  {Med.  News,  17  mai.)  —  Maladie  obscure  de  la  vessie  traitée 
par  la  taille  sus-pubienne  et  le  drainage  prolongé,  par  Banos.  {Joum.  of 
eut.  dis.,  juillet.)  —  Etude  clinique  et  expérimentale  sur  la  suture  de  la 
restie  après  la  taille  hypogastrique,  par  Dietz.  {Tliése  de  Paris,  10  juillet.)  — 
Valeur  de  l'injection  comme  moyen  de  diagnostic  dans  les  cas  douteux  de 
rupture  de  la  vessie,  par  Walsham.  {Lancet,  2  août.)  —  Rupture  de  la  ves- 
»ie;  erreur  de  diagnostic,  par  Byant.  {New  York  med.  Record,  p.  229,  i^r  mars.) 

—  Etude  sur  Vexstrophie  vésicale,  par  Marcas.  {Joum.  de  méd.  Bruxelles, 
."  mai.)  —  Un  cas  d'ectopie  des  viscères  avec  exstrophie  de  la  vessie,  par  J. 
CoATs.  [Glasgow  med.  Joum.,  p.   208,  mars.)  —  Exstrophie  de  la  vessie 
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(2  ohservatioru)^  par  C.  Porter.  {Joum.  ofAmer.  med,  Assoc,  p.  529, 12  aYril). 

—  Traitement  chirurgical  de  l'exstrophie  de  la  vessie  par  un  procédé  nouwaa, 
par  Lacasb-Dutbibrs.  (Thèse  de  Paris^  25  juillet.)  —  Uémorrhagie  intra- 
vésicaie,  taille  sus^ubienne;  mort,  par  Spanton.  {Laneei,  26  juillet.)  — 
Observation  d*hématurie,  par  Edu.  Cautlet.  (St-Barth.  hosp.  Rep.,  XXY, 
p.  229.)  —  Hématurie  dans  les  néoplasmes  de  la  vessie,  suture  totale  de  la 
vessie  après  la  taille  hypogastrique,  par  Guyon.  (Gaz,  des  hôp,,  27  mai.)  ~ 
La  tuberculose  de  la  vessie,  par  A.  Stein.  (New  York  med.  Record,  p.  488, 
3  mai.)  —  Ulcération  tuberculeuse  de  la  vessie,  guérisonpar  le  radage  aprèi 
la  taille,  insuccès  nTautres  traitements,  par  Battlb.  (Clin,  Soc.  of  London, 

25  avril.)  —  Résultats  éloignés  du  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
de  la  vessie,  par  Quyon.  (Rev,  de  chir,,  p.  937,  1889.)  —  Sur  le  diagnostic 
précoce  des  néoplasmes  de  la  vessie  et  du  rein  au  moyen  du  cystoscope,  par 
Faustin.  (Thèse  de  Paris,  16  juillet.)  —  Epithélioma  de  la  vessie,  ablation 
de  la  tumeur  et  résection  des  parois  vésicales,  par  Marsh.  (Lancet,  5  juillet) 

—  Quelques  points  relatifs  au  traitement  de  la  rétention  d'^erine,  par 
Brownb.  (Brit.  med.  Joum,,  13  mars.)  —  De  la  dysurie  sentie,  par  D. 
Molliârb.  (Lyon  méd,,  16  mars.)  — De  la  kolpocystotomie  dans  le  traitement 
de  la  cystite  douloureuse  rebelle,  par  DoaeLET.  (Thèse  de  Borcfeaux,  janvier.) 

—  Traitement  de  la  cystite  tuberculeuse,  par  Grbiwbr.  (Thèse  de  Paris 

26  mars.)  —  Remarques  pratiques  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la 
cystocèle  inguinale,  rencontré  au  cours  d'une  kélotomie,  par  Hedrich.  (Gaz. 
méd,  de  Strasbourg,  1»  janvier.)  —  Lavage  de  la  vessie,  par  Chassagxt. 
(Lyonméd.,  5  janvier.)  —  De  la  ponction  hypogastrique  de  la  vessie,  parDs- 
nbffb.  (Bull,  Acad.  de  méd.  Belgique,  no  1,  p.  46.)  —  Contribution  à  l'étude 
des  corps  étrangers  de  la  vessie,  par  R.  Kœhlbr.  (Charité^Annalen,  XIV, 
p.  601.)  —  Sonde  dans  la  vessie,  extraction  par  la  taille  sus-pubienne,  par 
Trbvor.  (Lancet,  8  mars.)  —  Analyse  de  964  cas  d'opération  de  calculs  delà 
vessie,  par  la  taille  et  la  lithotritie,  par  Hbnrt  Thompson.  (Roy.  med.  and 
chir.  Soc,  11  mars.)  —  Expulsion  spontanée  d'un  gros  calcul  vésical 
(20  grammes,  femme  de  65  ans),  par  Rollbt.  (Lyon  méd.,  6  avril.)  —  Frac- 
ture spontanée  de  calculs  vésicaux,  par  Pbnwick.  (London  pathol.  Soc,, 
15  avril.)  —  Idem,  par  Brownb.  (Ibid.)  —  Lilhotomie  sus-pubienne,  pour  un 
calcul  de  545  grammes,  par  P.  Multanovsky.  (Vratch,  n»  49, 1888.)  —  Deux 
cas  de  lilhotomie  sus-pubienne,  par  Makkavbbpf.  (Vratch,  n^  7  et  8,  1889.) 

—  Quatre  cas  de  taille  sus-pubienne,  par  Van  dbr  Vbbr.  (Med.  News,  {•'  mars.) 

—  Observation  de  taille  répétée  deux  fois  chez  le  même  sujet  dans  l'espace 
d'une  année,  par  Puzey.  (Lancer^,' 15  mars.)  —  Deux  cas  de  taille  sus-pubienne, 
par  Cravbn.  (Lancet,  19  avril.)  —  La  taille  haute  pour  calcul  enkysté,  par 
Mac  Ardlb.  (Roy,  Acad.  ofmed,  in  Ireland,  17  janvier.)  —  Calculs  encha- 
tonnés,  taille  sus-pubienne,  par  Brownb.  (London  clin.  Soc,  24  janvier.)  ~ 
Taille  sus-pubienne,  par  Hughes.  (Brit.  med.  Joum.,  25  janvier.)  —  Étude 
des  tumeurs  villeuses  de  la  vessie,  par  Dix  on  Jones.  (Med.  News,  8  mars.)  — 
Du  traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  la  vessie,  par  P.  Bazy.  (La  Méde- 
cine moderne,  9  janvier.)  —  Papillome  diffus  de  la  vessie,  par  Bowlsy. 
(London  path.  Soc,  4  mars.)  —  Papillome  de  la  vessie;  hématuries  graves; 
cystotomie  sus-pubienne,  extraction,  guérison,  par  Hicoubt.  (Bull.  Acad.  de 
méd.  Belgique j  n«  1,  p.  28.) 
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CLINIQUE   DES   MALADIES   DES    VOIES   URINAIRES 

Rétentions  d'nrine  de  cause  nerveuse  et  neurasthénie 

vésicale. 

Les  chirurgiens  sont  maintes  fois  consultés  par  des  ma- 
lades n'offrant  à  aucun  degré  une  lésion  appréciable  de 
Tappareil  urinaire  et  qui  cependant  se  plaignent  avec  persis- 
tance de  troubles  de  la  miction.  Dès  le  début  de  ma  pra- 
tique, j'ai  été  frappé  de  ce  contraste  entre  l'état  fonctionnel 
et  l'état  anatomique.  J'ai  dû  faire  une  classe  à  part  de  ces 
sujets  qui  viennent  presque  toujours  à  tort  réclamer  le 

AHN.  DB8  MAL.  DBS  ORO.   URIN.   —  TOMB  IX.  9 


130  GUYON. 

secours  de  la  chirurgie.  N'ayant  pas  besoin  d'elle,  ils  peuvent 
avoir  à  regretter  d'y  avoir  été  soumis,  aussi  les  ai-je  désignés 
sous  la  dénomination  de  «  faux  urinaires  ». 

Leur  nombre  est  considérable.  Je  n'essaierai  même  pas 
d'en  énumérer  les  espèces  et  les  variétés.  Je  ne  viens  d'ail- 
leurs attirer  votre  attention  que  sur  l'un  des  accidents  qu'ik 
peuvent  présenter,  sur  l'un  des  plus  importants,  sur  celui 
qui  légitime  l'intervention  chirurgicale  :  sur  la  rétention 
d'urine,  et  faire  quelques  remarques  sur  sa  pathogénie.  Mais 
je  ne  préciserais  pas  le  but  de  cette  leçon  et  ne  justifierais 
pas  son  titre  si  je  ne  rappelais  que  les  faux  urinaires  peu- 
vent se  présenter  à  nous  avec  ou  sans  lésions  de  l'appareil 
nerveux.  Les  premiers  sont  souvent,  vous  le  savez,  dans 
l'impossibilité  d'évacuer  leur  vessie ,  ils  ont  des  rétentions 
complètes  ou  incomplètes.  Les  seconds  n'arrivent  que  très 
exceptionnellement  à  ce  degré  de  désordre  fonctionnel, 
mais  présentent  très  fréquemment  des  troubles  fort  appré- 
ciables de  la  miction.  C'est  seulement  de  ces  derniers  qu'il 
sera  question  aujourd'hui.  Après  nous  être  occupés  de  ces 
rétentions  de  cause  purement  nerveuse,  nous  recherche- 
rons ce  qu'il  peut  y  avoir  de  commun  entre  l'état  des  gens 
nerveux  qui  arrivent  à  l'impossibilité  d'uriner  et  de  ceux 
qui  n'accusent  que  des  modifications  plus  ou  moins  accen- 
tuées dans  la  façon  dont  s'accomplit  la  miction. 

Trois  malades  que  vous  venez  d'observer  coup  sur  coup 
par  ces  hasards  de  série  qui  se  reproduisent  volontiers  en 
clinique  nous  permettent  quelques  réflexions  sur  cet  inté- 
ressant sujet.  Deux  de  ces  malades  sont  des  hommes  :  l'un 
a  une  rétention  complète,  l'autre  n'a  qu'une  rétention 
incomplète,  le  troisième  est  une  femme.  Sa  rétention,  abso- 
lument complète,  date  déjà  de  plusieurs  semaines,  elle  se 
prolonge  encore  et  nous  ne  saurions  en  prévenir  le  terme. 
U  s'agit  d'une  hystérique  et  même  d'une  grande  hystérique. 
f  II  est  d'usage,  lorsqu'une  rétention  survient  sans  raison 
anatomique,  autrement  dit  sans  qu'il  y  ait  d'obstacle  con- 
stitué dans  l'urèthre  ou  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  de 
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I  penser  et  de  dire  qu'il  y  a  spasme.  Il  est  donc  nécessaire  tout 
d'abord  de  rechercher  si  ce  phénomène,  qui  n'est  d'ailleurs 
pas  un  être  de  raison,  auquel  vous  aurez  affaire  en  bien  des 
circonstances,  est  constatable  chez  nos  malades.  Nous  entre- 
rons pour  cela  dans  le  détail  des  observations.  Elles  ont 
été  recueillies  par  M.  Arnould  pour  les  hommes  et  par 
M.  Chevallier  pour  la  femme.  Certaines  expériences  dont 
je  TOUS  parlerai  tout  à  l'heure  ont  été  annexées  aux  obser- 
vations de  mes  internes  par  M.  le  docteur  Ducha^telet,  un 
de  mes  anciens  élèves. 

Le  premier  en  date  est  un  homme  de  34  ans  qui  a  occupé 
len*  1  de  la  salle  Yelpeau,  du  39  octobre  au  15  novembre 
i890.  Atteint  de  blennorrhagie  en  1884,  il  a  eu  en  1888  une 
rétention  aiguë  qui  a  cédé,  après  quelques  heures,  à  une 
petite  bougie  fine.  Depuis  deux  ans,  il  urine  difficilement, 
avec  un  petit  jet.  Ces  symptômes  augmentent  surtout 
depuis  deux  mois.  Le  39  octobre  1890,  il  se  présente  à  la 
consultation  après  avoir  passé  trente  heures  sans  miction. 
On  essaie  de  le  sonder  sans  pouvoir  y  parvenir  et  ce  n'est 
que  le  soir  qu'une  bougie  filiforme  est  introduite  par 
M.  Arnould.  Le  30,  malgré  la  présence  de  la  bougie  et  une 
certaine  quantité  d'urine  rendue,  la  vessie  est  contre 
l'ordinaire  encore  absolument  pleine.  On  essaie  en  vain 
d'introduire  une  sonde.  L*urèthre  antérieur  est  libre,  mais 
l'on  est  arrêté  sous  le  pubis.  La  petite  bougie  est  remise  à 
demeure  et  deux  jours  après  M.  Arnould  passe  une  sonde 
nM5  avec  le  mandrin.  Une  grande  quantité  d'urine  est 
immédiatement  évacuée.  Je  l'examine  le  3  novembre.  La 
sonde  est  encore  en  place  et  fonctionne  régulièrement.  Les 
urines  sont  claires.  Admettant  qu'il  y  a  sans  doute  un  rétré- 
cissement et  voyant  que  la  sonde  est  bien  supportée,  je  ne 
l'enlève  pas  et  je  borne  mon  examen  à  l'appareil  génital. 
Les  testicules,  les  épididymes  et  le  canal  déférent  sont  dans 
l'état  le  plus  normal.  La  prostate,  petite,  bosselée,  avec 
noyaux  indurés,  les  vésicules  séminales  offrent  les  mêmes 
lésions,  n  y  a  donc  manifestement  tuberculose  génitale 
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et,  pour  le  dire  en  passant,  lésions  de  Tappareil  génital  pro- 
fond sans  aucune  atteinte  de  Tappareil  testiculaire.  Cette 
constatation  qui  est  en  désaccord  avec  Topinion  des  chirur- 
giens qui  admettent  que  la  tuberculose  génitale  commence 
par  les  épididymes  est  fréquemment  faite  dans  mon  service 
oii  le  toucher  rectal  n'est  jamais  négligé.  Ce  même  toucher 
rectal  nous  permit  d'étudier  la  sensibilité  vésicale.  Elle  est 
nulle  à  la  pression  contre  le  pubis,  elle  ne  se  manifeste  pas 
davantage  par  la  distension.  Nous  pouvions  donc  affirmer 
qu'il  n'y  avait  pas  de  cystite  et  partant  pas  de  tuberculose 
urinaire;  mais  la  tuberculose  génitale  était  positive  et  il 
nous  restait  à  savoir  ultérieurement  quel  était  l'état  du 
canal.  La  sonde  fut  enlevée  deux  jours  après  et  nous  pûmes 
nous  assurer  qu'il  n'y  avait  pas  de  rétrécissement,  mais  un 
I  resserrement  spasmodique  accusé  de  la  partie  membra- 
**  neuse.  Le  diagnostic  spasme  de  l'urèthre  fut  donc  porté,  et 
d'autant  plus  facilement  accepté  comme  explication  de  la 
rétention  que  la  tuberculose  génitale  nous  fournissait  la 
raison  de  ce  spasme.  Il  n'y  avait  pas,  il  est  vrai,  de  sensibi- 
lité vésicale.  J'ai  montré  que  la  contraction  normale  du 
sphincter  membraneux  et  sa  contracture  pathologique  sont 
en  raison  directe  do  cette  sensibilité,  qu'elle  soit  éveillée 
par  le  besoin  d'uriner  ou  entretenue  par  une  cystite.  Nous 
eûmes  bientôt  à  nous  demander  si  le  spasme  pouvait  tout 
expliquer.  Le  malade,  qui  déjà  n'avait  pas  vidé  sa  vessie  le 
long  de  la  bougie  comme  le  font  les  rétrécis,  put  uriner 
seul  après  l'enlèvement  de  la  sonde,  mais  ne  parvint  pas 
à  vider  sa  vessie.  La  prostate  ne  pouvait  être  accusée,  nous 
savons  ce  que  révélait  l'examen  rectal.  Son  petit  volume 
était  aussi  bien  apprécié  par  l'examen  intra-uréthral,  elle 
ne  faisait  aucune  saillie,  l'urèthre  prostatique  et  le  col 
étaient  entièrement  libres.  Nous  fîmes  alors  porter  nos  re- 
cherches sur  la  contractilité  de  la  vessie  et  voici  ce  que 
donna  l'examen  fait  avec  le  manomètre  à  cadran  (1)  de 

(1)  Chaque  degré  do  ce  manomètre  représente  la  pression  que  produirait 
une  colonne  d'eau  de  0n,01  de  hauteur. 
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H.  Duchastelet.  La  sensibilité  vésicale  ne  commence  à 
s'éveiller  qu'après  avoir  fait  pénétrer  220  grammes  de 
liquide;  elle  ne  se  traduit  que  faiblement  et  ne  s'accentue 
que  lentement.  Aussi  faut-il  arriver  à  500  grammes  pour 
qne  la  contractilité  vésicale  entre  en  jeu.  A  ce  moment  la 
tension  qui,  depuis  le  réveil  de  la  sensibilité,  restait  à  +  10 
ne  s'élève  qu'à  +  20,  les  efforts  musculaires  ne  la  font 
monter  qu'à  +  75.  Or,  dans  l'état  normal  et  surtout  dans 
une  vessie  jeune,  la  sensibilité  est  éveillée  par  la  présence 
de  300  grammes  de  liquide  environ,  la  tension  s'élève  im- 
médiatement à  +  30  et  bientôt  à  +  140  en  moyenne,  pour 
peu  que  Ton  s'oppose  à  l'évacuation  ou  que  l'on  augmente 
la  quantité  de  liquide.  Il  y  avait  donc  chez  notre  homme 
un  retard  de  sensibilité  et  une  très  notable  diminution  de 
la  contractilité.  Nous  avions  Texplication  des  difficultés 
éprouvées  pour  arriver  à  l'évacuation  le  long  de  la  bougie 
et  au  vidage  complet  après  le  rétablissement  de  la  miction. 
L'examen  du  système  nerveux  fait  par  M.  Poulalion,  interne 
du  professeur  Dieulafoy,  ne  fit  constater  aucun  stigmate 
nerveux  somatique,  mais  permit  de  mettre  en  évidence  l'état 
névropathique.  II  se  traduisait,  entre  autres  phénomènes, 
par  une  impressionnabilité  assez  grande  pour  que  l'interro- 
gatoire provoquât  des  larmes.  Il  n'y  avait  d'ailleurs  d'autre 
hérédité  constatée  que  celle  de  la  tuberculose  ;  la  mère  avait 
succombé  à  la  phtisie  pulmonaire  et  quatre  frères  ou  sœurs 
étaient  morts  en  bas  âge  ;  pas  de  renseignements  sur  le  père. 

Chez  ce  malade  nous  avions  bien  eu  affaire  à  un  spasme 
urélhral  et  à  un  spasme  symptomatique  dépendant  proba- 
blement de  la  tuberculose  génitale,  bien  que  la  vessie  ne 
fût  pas  sensible  ;  par  conséquent  à  une  rétention  de  cause 
nerveuse.  Mais  ce  spasme  s'accompagnait  ou  avait  été  suivi 
d  une  modification  très  prononcée  de  la  contractilité  vési- 
cale. Nous  aurons  à  nous  demander  si  elle  ne  lui  avait  pas 
été  consécutive. 

Le  second  malade,  homme,  n'a  séjourné  que  quelques 
jours  à  l'hôpital  ;  sa  sortie  inopinée  et  l'impossibilité  de  re- 
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trouver  sa  trace  nous  a  empêché  de  le  soumettre  à  l'examen 
manométrique.  Son  histoire  offre  cependant  un  véritable 
intérêt,  nous  n'en  donnons  que  le  résumé.  Il  se  plaint  de 
difficultés  de  la  miction,  il  en  souffre  depuis  janvier  1890  et 
nous  l'observons  au  commencement  de  novembre.  Ces  dif- 
ficultés sont  souvent  excessives.  La  position  accroupie  est 
la  seule  qui  lui  permette  d'émettre  un  peu  d'urine.  Poar 
uriner  plus  abondamment,  il  appuie  fortement  sur  le  pé- 
rinée avec  la  main  et  se  penche  en  avant,  tout  en  restant 
accroupi.  Il  faut  donc  qu'il  exprime  en  quelque  sorte  sa 
vessie  en  la  comprimant  par  l'intermédiaire  des  viscères 
abdominaux.  C'est  à  ces  manœuvres  que  sont  souvent  obli- 
gés de  recourir  les  malades  atteints  de  lésions  médullaires; 
je  m'attendais  à  en  acquérir  la  preuve.  Rien  cependant  ne 
nous  a  permis  d'affirmer  que  la  moelle  fût  atteinte.  Notre 
examen  a  été  contrôlé  par  M.  Poulalion  qui  n'a  pas  trouvé 
de  lésions  médullaires,  mais  qui  a  pu  nettement  recon- 
naître la  neurasthénie. 

Il  n'y  a  pas  d'anesthésie,  pas  d'hyperesthésie,  pas  de  mo- 
difications sensorielles,  pas  d'hérédité.  Mais  le  malade  a 
toujours  été  sujet  à  des  maux  de  tête  parfois  intenses  et 
continus  ;  il  a  eu  souvent  des  accès  de  tristesse  et  de  mé- 
lancolie, d'ennuis  profonds  sans  causes.  Quand  il  com- 
mença à  avoir  des  difficultés  de  miction,  il  fut  profondé- 
ment affecté  de  son  état.  La  céphalalgie  frontale  fut  plus 
marquée,  il  eut  des  lassitudes,  des  douleurs  vagues  dans 
les  membres  ;  un  anéantissement  complet  des  forces.  Il  se 
sent  brisé  dès  qu'il  travaille  et  la  moindre  fatigue  l'épuisé 
à  tel  point  qu'il  doit  se  reposer  le  lendemain.  Il  est  indiffé- 
rent à  tout  ce  qui  ne  touche  pas  sa  santé  et  la  frigidité  gé- 
nitale est  très  accusée. 

L'examen  le  plus  minutieux  de  l'appareil  urinaire  ne 
nous  a  rien  révélé.  La  portion  membraneuse  est  un  peu 
résistante,  mais  à  peine  au  delà  de  la  normale  ;  l'urèthre 
est  parfaitement  libre,  la  prostate  souple  et  mince  comme 
chez  un  homme  de  36  ans  ;  la  vessie  examinée  avec  l'explo- 
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rateur  métallique  est  à  peine  sensible  à  la  pression  et  se 
laisse  distendre;  elle  se  vide  imparfaitement,  lentement, 
sans  propulsion.  Tout  permettait  donc  de  penser  que  sa 
contractilité  était  affaiblie.  La  preuve  expérimentale  nous 
a  seule  fait  défaut. 

Cette  démonstration  a  été  faite,  par  contre,  dans  des  cas 
analogues,  avec  des  difficultés  de  miction  infiniment  moins 
prononcées  ;  nous  y  reviendrons  lorsque  nous  vous  aurons 
renseignés  sur  notre  troisième  malade. 

C'est,  nous  vous  l'avons  dit,  une  grande  hystérique  ;  il  est 
inutilt  de  vous  en  donner  la  preuve,  tout  est  typique  à  cet 
égard  ;  plus  d'une  fois  témoins  de  ses  attaques,  vous  avez 
suivi  toutes  leurs  phases.  Il  m'est  arrivé  en  effet  de  les  pro- 
voquer par  le  cathétérisme.  Je  devais  soigneusement  re- 
chercher le  spasme,  et  toutes  les  fois  que  je  me  suis  attardé 
àTexamen  de  Turèthre,  la  crise^est  venue.  Il  y  avait  là  un 
])oint  véritablement  hystérogène.  Par  contre,  une  fois  que 
rinstrument  était  dans  la  vessie,  je  pouvais  l'enfoncer  à 
toute  profondeur,  appuyer  sur  les  parois,  les  heurter  sans 
provoquer  de  sensibilité  comme  il  est  de  règle  dans  l'état 
normal.  Il  n'y  a  du  reste  pas  de  cystite.  Après  avoir  eu 
quelques  doutes,  j'ai  dû  en  définitive  reconnaître  que  la 
sonde  n'éprouvait  aucune  résistance  à  la  traversée  du  col 
et  ue  pas  accepter  le  spasme  pour  expliquer  la  rétention. 
L examen  manométrique,  plusieurs  fois  répété  par  MM.Du- 
chastelet  et  Chevallier  et  par  moi-même,  nous  a  donné  par 
contre  les  résultats  les  plus  positifs.  La  sensibilité  n'est  pas 
abolie,  elle  est  retardée  et  la  contractilité  diminuée  à  tel 
]mni  qu'avec  500  grammes  de  liquide  elle  ne  provoque  que 
+10  sans  que  ce  degré  puisse  être  dépassé.  L'accumulation 
de  l'urine  dans  la  vessie  ne  détermine  d'ailleurs  pas  le  be- 
soin ;  l'on  ne  sonde  actuellement  la  malade  que  toutes  les 
vingt-quatre  heures  et  elle  ne  sécrète,  il  est  vrai,  que  de 
500  à  700  grammes. 

Il  y  a. donc  chez  ce  sujet  un  affaiblissement  des  plus  pro- 
noncés de  la  contractilité  vésicale,  et  dans  ce  cas  on  ne 


' 


136  GUTON. 


peut  guère  douter  que  ce  ne  soit  sous  cette  influence  que 
s'est  établie  la  rétention.  Avec  une  observation  isolée,  il  ne 
nous  est  pas  permis  d'aller  au  del&  de  la  conclusion  que 
nous  venons  de  formuler,  d'expliquer  de  la  sorte  la  ré- 
tention hystérique,  d'affirmer  que  ce  soit  là  sa  véritable  et 
seule  cause.  Mais  nous  ne  croyons  pas  trop  nous  avancer 
en  pensant  que  c'est  en  répétant  les  expériences  manomé- 
triques  que  l'on  arrivera  à  fournir  à  l'étude  pathogénique 
de  ce  genre  de  rétention  des  documents  qui  lui  font  encore 
défaut.  Nous  nous  promettons,  pour  notre  part,  de  ne  pas 
y  manquer,  le  cas  échéant. 

Voulant  demeurer  dans  les  limites  de  notre  sujet,nous 
formulerons,  avantd'allerplusloin,laréponseque  l'examen 
de  nos  trois  malades  nous  permet  de  faire.  Nous  nous 
étions  demandé  si  leur  rétention  pouvait  être  attribuée  au 
spasme.  Nous  venons  de  voir  que  chez  un  seul,  le  premier, 
nous  avons  pu  le  constater  d'une  façon  positive,  tandis  que 
chez  ce  premier  et  chez  la  dernière,  la  diminution  de  con- 
tractilité  avait  été  rendue  manifeste  par  l'examen  manomé- 
trique  ;  nous  ajouterons  que  tout  permet  de  supposer,  chez 
le  deuxième,  que  l'extrême  difficulté  d'évacuation  tenait 
bien  au  défaut  d'action  de  la  vessie,  qui  seule  peut  être  in- 
criminée. De  cette  petite  enquête  il  ressort  donc  que  les 
rétentions  d'urine  de  cause  nerveuse  peuvent  être  dues, 
comme  on  l'admet,  à  un  spasme  de  la  portion  membraneuse 
chez  l'homme,  mais  il  reste  à  prouver  qu'il  en  puisse  être 
ainsi  chez  la  femme.  Il  faut  aussi  faire  la  part,  chez  l'un  et 
chez  l'autre,  de  la  diminution  de  la  contractilité  de  la  vessie. 

Cette  perte  de  l'action  musculaire  du  réservoir  de  l'urine 
était  en  effet  très  prononcée  chez  le  malade  atteint  de 
spasme.  Il  est  permis  de  se  demander  si  elle  n'avait  pas  été 
la  conséquence  de  la  distension  prolongée.  Il  est  en  effet  de 
règle  que  la  distension  détermine  l'affaiblissement  de  la 
contraction,  puis  la  cessation  de  toute  action  musculaire. 
Nous  l'avons  démontré  expérimentalement  dans  un  mé- 
moire qui  nous  est  commun  avec  notre  très  distingué  chef 
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de  clinique,  H.  le  docteur  Albarran  (1).  Cliniquement  nous 
vous  en  donnions  dernièrement  une  preuve  qu'il  nous  est 
permis  d'appeler  expérimentale,  chez  cette  vieille  femme  à 
laquelle  j'ai  récemment  pratiqué  la  lithotritie.  Au  moment 
où  je  l'ai  opérée,  elle  avait  une  rétention  d'urine  complète, 
et,  une  fois  débarrassée,  arrivait  à  peine  à  sentir  le  besoin 
d'uriner  après  douze  heures.  L'examen manométrique,  fait 
à  ce  moment,  accusait  +10  avec  500  grammes;  elle  arrive 
facilement  à  l'heure  actuelle  à  une  puissance  contractile  de 
+130  avec  300  grammes;  elle  est  revenue,  ou  peu  s'en  faut, 
à  la  normale. 

Il  se  peut  donc  que  chez  notre  malade  ce  soit  à  la  réten- 
tion qu'ait  été  dû.  l'affaiblissement  de  la  force  contractile  de 
la  vessie.  Mais  nous  devons  remarquer  qu'un  malade  exa- 
miné comparativement  nous  a  montré  à  la  fois  du  spasme 
et  une  diminution  du  tonus  vésical  sans  jamais  avoir  eu  de 
rétention.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui,  atteint  d'une 
cystite  blennorrhagique  et  de  pyélites  subaiguës,  a  un 
spasme  souvent  très  prononcé  de  la  portion  membraneuse 
capable  d'empêcher  complètement  l'introduction  de  l'instil- 
lateur.  La  sensibilité  ^e  montre  à  100  grammes,  ce  qui  est 
le  fait  de  la  cystite,  mais  la  contractilité  ne  détermine  que 
+  SO  au  maximum.  On  le  voit,  le  spasme  de  l'urëthre  et 
l'amoindrissement  de  la  puissance  contractile  de  la  vessie 
peuvent  coïncider  sans  qu'il  y  ait  de  rétention.  Elle  n'existe 
à  aucun  degré  chez  ce  malade.  Et  comme  il  n'est  pas  habi- 
tuel que  la  cystite  s  oppose  aux  libres  contractions  de  la 
vessie,  qu'elle  en  exagère  plutôt  les  effets,  on  est  conduit  à 
se  demander  quel  peut  être  le  rôle  du  spasme.  Conclure 
qu'il  influence  la  contractilité  vésicale  serait  prématurée. 
Rien  ne  nous  autorise  actuellement  à  le  dire  et  même  à  le 
penser.  Il  nous  suffit  d'avoir  montré  la  possibilité  de  la  coïn- 
cidence du  spasme  et  de  la  diminution  de  la  contractilité  vé- 
sicale, en  dehors  de  l'intervention  d'une  rétention  distensive. 

(1)  Anatomie  et  physiologie  pathologiques  de  la  rétention  d'urine  (Arch. 
de  méd.  expér.  et  d'anai,  path,,  !«'  mars  1890,  p.  181.) 
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Sans  nous  engager  plus  loin  dans  cette  question,  nous 
pouvons  conclure  que  dans  Tétude  des  rétentions  de  cause 
nerveuse,  on  ne  saurait  négliger  Tétude  de  la  contractilité 
vésicale.  Invoquer  le  spasme  de  Furëthre  est  certainement 
insuffisant.  La  participation  de  la  vessie  à  la  production  des 
troubles  de  la  miction  nous  semble  hors  de  doute.  Cette 
participation  est  d'ailleurs  évidente  et  toujours  de  haute 
importance  dans  les  autres  espèces  de  rétention.  Ne  voir 
que  l'obstacle  uréthral ,  c'est  n'envisager  qu'un  c6té  de  la 
question,  c'est  presque  courir  le  risque,  au  moins  dans  cer- 
tains cas,  de  négliger  le  principal. 

Les  faits  qu'il  nous  reste  à  examiner  sont  bien  de  nature 
à  confirmer  cette  manière  de  voir.  Ils  ont  trait  aux  réten- 
tions que  l'on  observe  [à  la  suite  des  traumatismes  et  à  des 
observations  répétées  que  nous  poursuivons  chez  les  neu- 
rasthéniques. 

L'on  sait  que  des  rétentions  d'urine  complètes  sont  quel- 
quefois observées  chez  des  traumatisés  accidentels  ou  chi- 
rurgicaux, alors  que  ces  traumatismes  ont  porté  tout  à 
fait  en  dehors  de  la  sphère  génitale,  et  chez  des  sujets  qui 
n'ont  aucun  passé  urinaire.  Ces  impossibilités  d'uriner 
surviennent  d'habitude  très  peu  de  temps  après  la  blessure; 
c*est  en  général  dans  l'espace  d'un  à  trois  jours  qu'apparaît 
la  rétention  post-traumatique.  M.  Boursier,  de  Bordeaux, 
qui  insiste  sur  ce  mode  d'apparition  dans  ses  leçons  cli- 
niques (1),  cite  un  cas  de  M.  Peyrot  où  l'impossibilité  d'u- 
riner se  montra  une  heure  après  l'opération.  Il  est  donc 
difficile  d'invoquer  Tinfluence  du  décubitus  produisant  une 
congestion  capable  d'empêcher  la  perméabilité  du  col  de  la 
vessie  ou  de  l'urèthre.  Pour  moi,  qui  ai  de  tout  temps  insisté 
sur  le  rôle  de  la  congestion  dans  les  maladies  des  voies 
urinaires,  je  n'ai  jamais  vu  son  influence  se  manifester 
que  chez  des  sujets  ayant  un  présent  ou  un  passé  urinaires. 
Jamais,  dans  mes  salles  de  chirurgie  générale,  je  n'ai  va 

(1)  André  Boursibr,  profesdeur  agrëgë  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bor- 
deaux, Lepons  de  clinique  chirur,,  1887,  p.  191. 
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le  décubitus  déterminer  la  rétention  par  sa  prolongation 
chez  des  malades  dont  l'appareil  urinaire  était  indemne. 
Il  est  en  somme  difficile  de  ne  pas  accorder  au  trauma- 
tisme accidentel  ou  chirurgical  une  influence  directe.  Mais 
comment  agit-il  ? 

On  a,  bien  entendu,  invoqué  le  spasme.  On  Ta  localisé 
suivant  ses  tendances  dans  le  col  vésical  ou  dans  la  por- 
tion membraneuse  ;  la  théorie  des  réflexes  aidant,  on  a  pu, 
avec  Tapparence  d'une  déduction  vraiment  scientifique,  ad- 
mettre un  acte  réflexe  allant  du  foyer  traumatique  au 
sphincter.  Malheureusement,  cette  manière  de  voir  cadre 
peu  avec  les  résultats  de  l'observation.  Les  faits  qui  servent 
de  base  à  cette  interprétation  témoignent  contre  elle. 

On  y  lit  en  effet  que  les  sondes  sont  très  facilement  in- 
troduites sans  rencontrer  de  résistance  ;  on  s'est  souvent 
servi  d'instruments  en  caoutchouc  vulcanisé  qui  sont  par- 
faitement incapables  de  vaincre  une  résistance  spasmo- 
dique.  Force  est  donc  de  songer  à  la  vessie  et  l'un  des  au- 
teurs qui  se  sont  occupés  de  la  question,  M.  Sabourin  (1), 
est  disposé  à  croire  à  une  sorte  de  paralysie  réflexe.  «  Sans 
nier  absolument  le  r6le  du  spasme  uréthralou  vésical  dans 
la  rétention  d'urine  après  les  traumatismes,  nous  croyons 
fermement,  dit-il,  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  il 
faut  plutôt  accuser  la  paralysie  du  corps  de  la  vessie.  » 
Cette  même  opinion  avait  aussi  été  exprimée  par  le  profes- 
seur Duplay  dans  ses  conférences  de  clinique  chirurgicale. 
Les  faits  que  nous  venons  d'étudier  témoignent  si  bien 
en  faveur  de  la  participation  de  la  vessie  dans  la  production 
de  la  rétention,  que  je  me  sens  très  disposé  à  penser  que 
c'est  bien  elle  qui  est  influencée  par  les  traumatismes.  Mais 
aucune  explication  de  quelque  valeur  n'a  été  donnée  de 
cette  influence  si  bien  constatée  des  traumatismes  sur  la 
contractilité  vésicale.  Il  nous  semble  qu'il  est  actuellement 

(1)  De  la  rétention  passagère  d'urine  après  les  traumatismes  non  chirur- 
gicaux et  de  la  nature  de  cette  rétention  {Àrch,  gén.  de  méd.f  7«  série,  1879, 
t.  II,  p.  395). 
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possible  de  le  tenter.  Nous  avons  vu  que,  chez  notre  sujet 
hystérique,  la  contractilité  était  pour  ainsi  dire  abolie.  Ne 
sommes-nous  point  conduits  à  nous  demander  si  les  réten- 
tions que  l'on  rencontre  chez  les  blessés  ne  seraient  pas 
Tun  des  accidents  de  Thystéro-traumatisme?  Les  leçons  de 
mon  éminent  collègue,  M.Charcot,  ont  nettement  démontré 
le  r6le  provocateur  des  traumatismes  dans  la  prodaction 
de  phénomènes  hystériques  chez  des  sujets  qui  jusqu'alors 
avaient  pu  paraître  absolument  indemnes  de  semblables 
dispositions.  Il  devient  donc  nécessaire  de  soumettre  à  une 
observation  basée  sur  ces  principes  les  cas  de  rétention 
traumatique  qui  seront  désormais  observés.  Entre  autres 
recherches,  l'examen  manométrique  nous  paraît  indispen- 
sable. 

L'influence  des  maladies  nerveuses,  petites  ou  grandes, 
sur  la  contractilité  vésicale  semble  en  effet  incontestable. 
Bien  que  les  recherches  que  nous  poursuivons  à  cet  égard 
soient  loin  d'être  complètes,  elles  nous  paraissent  déjà 
démonstratives.  Les  faits  que  nous  observons  ont  en  effet 
ce  caractère  de  fournir  des  résultats  concordants,  que  Ton 
étudie  seulement  les  troubles  fonctionnels  ou  que  Ton  se 
rende  expérimentalement  compte  de  leur  signification. 

Nous  sommes  à  tout  instant  consultés  par  des  honmies 
qui  viennent  se  plaindre  d'uriner  avec  lenteur,  d'avoir  un 
jet  insuffisant,  déformé,  sans  projection  suffisante.  Ce  sont 
la  plupart  du  temps  des  sujets  encore  jeunes,  qui  n'ap- 
prochent pas,  tant  s'en  faut,  de  la  cinquantaine.  Ils  de- 
vraient être  en  pleine  possession  de  leurs  forces  vésicales  et 
génitales.  Ils  se  plaignent  cependant  d'être  au-dessous  du 
niveau  ordinaire.  Ils  ont  peu  d'appétence  sexuelle,  leurs 
érections  sont  rares,  elles  sont  incomplètes  ou  peu  durables, 
l'éjaculation  trop  rapide,  ils  pissent  mal. 

Nous  les  examinons  et  nous  trouvons  le  canal  entière- 
ment libre,  la  prostate  est  mince,  souple,  rien  n'explique 
l'imperfection  de  la  miction.  Imperfection  relative  sans 
doute,  car  la  vessie  se  vide  et  il  est  fort  rare,  nous  l'avons 
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dit  en  commençant,  que  de  tels  sujets  arrivent  à  la  réten- 
tion même  incomplète.  Mais  le  fait  des  modifications  qu'ils 
indiquent  avec  insistance  est  cependant  exact.  Je  les  ai 
longtemps  déclarés  nerveux,  je  les  ai  inscrits  sous  la  déno- 
mination de  névropathes,  sans  chercher  à  me  rendre  compte 
du  degré  de  leur  contractilité  vésicale.  Aujourd'hui  que  j'ai 
été  amené  à  l'étudier  expérimentalement,  je  constate  qu'elle 
est  amoindrie  et  je  comprends  qu'ils  se  plaignent  de  mal 
uriner.  Voici  comme*exemple  le  résultat  d'un  examen  que 
je  viens  de  pratiquer. 

Officier  de  36  ans  ayant  un  passé  urinaire  important. 
Blennonrhagie  il  y  a  12  ans,  prostatite  deux  ans  après; 
seconde  blennorrhagie  il  y  a  3  ans.  Rétention  d'urine  lors 
de  la  prostatite,  depuis  rétention  de  temps  en  temps  cédant 
facilement.  L'urèthre  est,  malgré  tout,  parfaitement  libre,  la 
prostate  est  à  peine  modifiée,  il  y  a  seulement  de  l'uréthrite 
postérieure  très  légère,  mais  le  malade  déjà  impression- 
nable avant  ces  accidents  est  passé  à  l'état  d'hypocondriaque 
urinaire.  Nous  tarissons  rapidement  sa  blennorrhagie  par 
les  instillations  mais  il  vient  et  revient  se  plaindre  de 
troubles  de  la  miction.  Le  jet  est  médiocre,  il  fait  quel- 
que effort,  il  souffre  môme  jusqu'à  un  certain  point.  Nous  le 
soumettons  à  l'examen  manométrique  et  nous  constatons 
que  la  sensibilité  vésicale  n'est  éveillée  qu'avec  300  gram- 
mes de  liquide,  que  la  sensation  n'est  suivie  d'aucune  con- 
traction, qu'il  faut  pousser  l'injection  jusqu'à  500  grammes 
pour  que  la  réaction  contractile  s'établisse  et  qu'elle  ne  porte 
l'aiguille  qu'à  +  25.  La  sensibilité  est  donc  retardée  et  la 
contractilité  affaiblie.  Nous  l'interrogeons  sur  ses  fonctions 
génitales,  elles  sont  amoindries,  les  érections  sont  parfois 
insuffisantes,  l'éjaculation  trop  rapide.  Cependant  ce  ma- 
lade soigneusement  examiné  n  est  point  médullaire.  Rien 
n'indique  une  lésion  de  l'axe  nerveux.  Il  est  simplement 
neurasthénique  et  l'une  des  expressions  de  sa  neurasthénie 
est  son  insuffisance  vésicale  et  génitale. 

On  a  décrit  diverses  neurasthénies  viscérales,  l'on  n'a  pas 
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oublié  la  neurasthénie  génitale  ;  la  neurasthénie  vésicale  n  a 
pas  été  encore,  que  nous  sachions,  l'objet  d'une  étude  par- 
ticulière. Elle  nous  parait  cependant  devoir  prendre  place 
dans  le  cadre  des  neurasthénies  viscérales.  Sur  la  vessie 
comme  sur  d'autres  organes  peuvent  se  faire  sentir  les 
effets  de  Tépuisement  nerveux,  ils  se  localisent  sur  cet  o^ 
gane  ou  se  montrent  simultanément,  ce  qui  est  fréquent, 
sur  l'appareil  génital.  Cette  notion,  fort  intéressante  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie,  a  pour  corollaire  des  indica- 
tions thérapeutiques  bien  définies. 

On  sait  que  dans  cette  catégorie  de  malades  le  traitement 
local  donne  quelques  résultats  ;  Tintroduction  de  bougies, 
les  injections  froides  dans  la  vessie,  sont  suivies  d'effets  fa- 
vorables. On  les  a  recommandées  et  Ton  s'y  attarde  volon- 
tiers. Leurs  effets  sont  cependant  passagers  et  si  les  ma- 
nœuvres qu'elles  nécessitent  sont  mal  conduites,  si  elles  ne 
sont  pas  faites  aseptiquement,  elles  peuvent  déterminer 
un  jour  ou  l'autre  de  véritables  accidents,  en  particulier 
des  cystites.  Le  faux  urinaire  est  devenu  un  urinaire  vrai. 
C'est  un  bénéfice  insuffisant  puisque,  même  à  ce  prix,  il  ne 
guérit  pas.  Soumis  à  un  traitement  général  il  arrive  au 
contraire  à  voir  s'amoindrir  ou  disparaître  les  troubles  de 
la  miction.  L'hydrothérapie,  lorsqu'elle  n'est  pas  contre- 
indiquée,  est  surtout  utile.  Les  médicaments  reconstituants, 
ceux  qui  agissent  sur  la  fibre  musculaire,  trouvent  aussi 
leurs  indications,  l'électricité  peut  nous  venir  en  aide.  Le 
traitement  local  est  quelquefois  nécessaire.  Les  malades 
mettant  surtout  leur  confiance  dans  ce  qui  semble  prendre 
corps  à  corps  les  maux  dont  ils  se  plaignent,  le  désirent 
toujours.  Mais  son  rôle  n'est  certainement  qu'accessoire.  S*il 
peut  être  accepté,  s'il  est  même  quelquefois  un  adjuvant, 
il  ne  saurait  avoir  place  prépondérante  dans  une  médica- 
tion basée  sur  l'étude  exacte  des  malades  de  cette  catégorie. 
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Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Quyon. 


UBORATOIRE  DE  L\  CLINIQUE  DES  VOIES  URINAIRES 

Contribution  à  l'anatomie  pathologique  des  rétré< 

cissements  de  l'uréthre, 

Par  MM.  Mbltillb  Wassermann  et  Noël  Halle. 


Les  examens  histologiques  de  rétrécissements  blennor- 
rhagiques  de  l'urèthre  publiés  jusqu'ici  sont  peu  nombreux. 
Ayant  eu  l'occasion  d'étudier  récemment  trois  de  ces  cas,  il 
nous  a  paru  intéressant  de  relater  ici  les  résultats  de  cette 
étude  et  de  les  comparer  avec  les  notions  actuellement  en 
cours  sur  ce  point  d'anatomie  pathologique.  Sans  insister 
sur  les  théories  anciennement  émises  sur  la  nature  du  ré- 
trécissement blennorrhagique  et  aujourd'hui  abandon- 
nées, nous  les  rappellerons  brièvement  :  elles  contiennent 
souvent  une  part  de  vérité,  si  elles  ne  s'appliquent  pas  à  la 
généralité  des  cas. 

La  théorie  des  caroncules  et  camosités  nées  d'une  ulcé- 
ration de  i'urèthre,  causant  par  leur  induration  calleuse  et 
leur  cicatrisation  les  symptômes  de  la  maladie,  règne  pen- 
dant le  XVI*  siècle.  Elle  a  pu  naître  d'une  observation 
exacte,  mais  limitée  à  un  trop  petit  nombre  de  cas.  Il 
existe  aujourd'hui  des  observations  rares,  mais  bien 
avérées,  où  la  présence  d'un  polype  de  I'urèthre  a  donné 
lieu  à  tous  les  symptômes  de  Turéthrite  chronique  et  du 
rétrécissement 

Dans  les  cas  les  plus  typiques  de  rétrécissement  blen- 
norrhagique,  on  peut  rencontrer  au  niveau  et  surtout  en 
arrière  du  point  rétréci  des  végétations  polypeuses  de  la 
muqueuse,  lésions  acessoires  et  secondaires,  sans  doute, 
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mais  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  assimiler  aux  camosités 
des  anciens. 

Tous  les  auteurs  s'accordent  aujourd'hui  pour  regarder  le 
rétrécissement  blennorrhagique  comme  le  résultat  d'une 
production  fibreuse  péri-uréthrale  plus  ou  moins  étendue, 
plus  ou  moins  épaisse,  au  niveau  de  laquelle  le  canal  a  perdu 
son  calibre  normal  et  sa  dilatabilité  physiologique.  Le 
mode  de  formation  de  cette  lésion  constante  du  rétrécisse- 
ment, le  processus  pathologique  qui  la  produit,  ont  été 
diversement  compris  et  interprétés. 

Le  tissu  fibreux  du  rétrécissement  est-il  le  résultat  de  la 
cicatrisation  d'une  ulcération  de  la  muqueuse  uréthrale? 
Cette  opinion  est  aujourd'hui  presque  universellement 
rejetée.  Les  symptômes  du  Turéthrite  chronique,  la  forma- 
tion tardive  du  rétrécissement  après  une  longue  période 
latente,  les  résultats  de  Texamen  endoscopique  de  Turèthre 
chroniquement  enflammé,  l'étude  histologique  môme  des 
rétrécissements  blennorrhagiques  plaident  contre  cette 
théorie.  S'il  existe  des  rétrécissements  uréthraux  produits 
par  la  cicatrice  d'un  ulcère,  ce  ne  sont  pas,  à  coup  sûr,  les 
rétrécissements  blennorrhagiques  habituels. 

Des  recherches  anatomo-pathologiques  nombreuses  et 
précises  d'A.  Guérin  est  née  une  théorie  fort  importante  et 
qui  mérite  plus  ample  examen.  Pour  cet  auteur  la  lésion 
qui  cause  à  longue  échéance  le  rétrécissement  ne  siège  pas 
dans  la  muqueuse  du  canal,  mais  dans  le  tissu  du  corps 
spongieux  de  Turëthre.  Il  se  produit,  pendant  la  période 
aiguë  de  Turéthrite  une  véritable  phlébite  localisée  aux 
aréoles  spongieuses  les  plus  voisines  du  canal.  L'évolution 
ultérieure  de  cette  lésion,  l'organisation  des  dépôts  fibri- 
neux  des  aréoles,  la  rétraction  et  l'induration  des  trabé- 
cules,  sont  l'origine  du  tissu  induré  qui  constitue  le  rétré- 
cissement :  celui-ci  n'est  jamais  produit  par  une  lésion 
limitée  à  la  muqueuse.  Cette  théorie  trop  exclusive  est 
fondée  sur  un  fait  réel.  La  part  que  prennent  les  lésions  du 
corps  spongieux  à  la  constitution  du  rétrécissement  est 
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considérable  :  les  faits  que  nous  relatons  en  sont  la  preuve. 

Les  recherches  d'A.  Guérin  ont  contribué  à  mettre  bien 
en  lumière  ce  point  important. 

Aujourd'hui,  la  plupart  des  auteurs  franc^ais  et  étran- 
gers semblent  s'accorder  pour  interpréter  comme  il  suit  la 
formation  des  rétrécissements  blennorrhagiques. 

L'inflammation  blennorrhagi que  atteint  d'abord  la  mu- 
queuse :  de  ce  foyer  initial  partent  des  lésions  inflamma- 
toires chroniques,  envahissant  graduellement  les  couches 
sous-muqueuses  et  le  corps  spongieux.  Le  terme  de  ce  pro- 
cessus est  la  production  d'un  tissu  dur,  inextensible,  fibreux^ 
qui  remplace  sur  une  étendue  et  sur  une  épaisseur  variables 
la  paroi  normale  du  canal  de  l'urèthre. 

C'est  en  somme  ce  qui  se  dégage  de  l'exposé  anatomo- 
pathologique  souvent  un  peu  vague  et  confus  qui  se  trouve 
dans  tous  nos  classiques. 

A  un  premier  degré,  dit  Voillemier  {Maladies  de  Furè" 
thre,  Paris  4866),  on  observe  une  induration  légère  de  la 
muqueuse  et  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  le  plus  sou- 
vent partielle,  limitée  à  une  des  parois  de  l'urèthre,  l'infé- 
rieure de  préférence.  Le  tissu  sous-muqueux  forme  une 
bande  jaune  grisâtre  unissant  intimement  la  muqueuse  au 
corps  spongieux.  A  un  degré  plus  avancé,  il  se  fait  une 
infiltration  de  lymphe  plastique  dans  les  mailles  du  corps 
spongieux,  soit  superficiellement,  soit  dans  toute  l'épaisseur 
de  l'organe,  parfois  sous  forme  de  noyaux  très  limités. 
Cette  lésion  s'organise,  subit  la  transformation  cicatricielle: 
c'est  le  vrai  agent  de  la  formation  du  rétrécissement. 
Comme  l'induration  de  la  muqueuse,  celle  du  corps  spon- 
gieux peut  être  en  plaques  limitées  ou  entourer  entière- 
ment l'urèthre  sur  une  étendue  variable.  On  peut  même 
retrouver  des  noyaux  et  des  bandes  de  cette  matière  plas- 
tique dans  les  corps  caverneux. 

La  muqueuse  participe  à  ces  lésions  du  rétrécissement  et 
fait  corps  avec  elles. 

D'après  DvL^leiy  {Traité de pathol.  ext.,  tome  VIT,  1888), 
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tout  le  monde  s'accorde  aujourd'hui  pour  considérer  les 
rétrécissements  inflammatoires  comme  le  fait  de  Tinfiltra- 
tion  des  tissus  sous-muqueux,  de  l'oblitération  des  espace» 
vasculaires,  et  de  l'organisation  fibreuse  des  exsudais, 
aboutissant  enfin  à  la  rétraction  et  à  la  condensation  atro- 
phi  que  des  tissus  normaux.  Pour  qu'un  rétrécissement 
véritable  se  produise,  il  est  nécessaire  que  l'inflammation 
envahisse  les  parois  uréthrales  dans  toute  leur  épaisseur,  et 
détermine  dans  le  tissu  spongieux  une  infiltration  de 
lymphe  plastique  et  même  de  sang.  La  muqueuse  est  blan- 
che,  épaisse,  adhérente,  inextensible  :  sa  surface  présente 
un  aspect  velouté,  inégal,  résultant  d  une  prolifération  épi- 
théliale  considérable.  Au  microscope,  on  constate  en  outre 
une  néoformation  conjonctive  commençant  sous  la  mu- 
queuse pour  s'étendre  à  toute  l'épaisseur  des  parois  uré- 
thrales, élément  essentiel  du  rétrécissement  :  elle  peut  occu- 
per totalité  ou  partie  de  la  circonférence  du  canal  et  siège 
surtout  à  sa  paroi  inférieure  au  niveau  du  bulbe. 

C'est  encore  la  même  opinion  qu'exprime  M.  de  Smetdans 
son  ouvrage  sur  les  rétrécissements  du  canal  de  l'urèthre 
(Bruxelles,  1880).  Le  rétrécissement  fibreux,  écrit-il,  est 
essentiellement  constitué  par  du  tissu  fibreux  proliféré  en 
quantité  variable  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  mu- 
queux  et  sous-muqueux  et  dans  les  cloisons  cellulaires  du 
corps  spongieux.  Loin  de  voir  dans  le  rétrécissement  une 
sorte  de  phlébite  du  tissu  des  corps  spongieux  qui  par  des 
transformations  successives  produit  une  induration  de  ce 
tissu  sous  forme  d'une  virole  plus  ou  moins  large  qui  res- 
serrerait la  muqueuse,  nous  croyons  que  les  modifications 
primitives  se  passent  dans  le  tissu  cellulaire  des  couches 
profondes  de  la  muqueuse,  et  que  les  lésions  du  corps  spon- 
gieux sont  consécutives. 

MM.  Brissaud  etSegond,  dans  un  travail  publié  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie  (188i. 
n""  39),  admettent  aussi  le  point  de  départ  muqueux  des  lé- 
sions et  l'envahissement  secondaire  du  corps  spongieux  par 
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rinflammation  chronique.  Dans  deux  cas  examinés  histo- 
logiquement  ils  ont  constaté  la  disposition  suivante  des  lé- 
sions. Au  niveau  du  rétrécissement  le  cercle  périuréthral 
comprend  quatre  segments  parfaitement  nets  :  un  segment 
inférieur  fibreux,  un  segment  supérieur  élastique,  deux 
segments  latéraux  de  tissu  spongieux  respecté.  Il  s'agit 
donc  ici  d'une  sclérose  limitée  à  la  paroi  inférieure.  En 
examinant  la  lésion  à  ses  extrémités,  on  voit  que  le  segment 
fibreux  inférieur  se  réduit  à  une  bande  dont  le  point  de 
départ  est  à  la  muqueuse  dont  elle  parait  une  véritable  éma- 
nation. L'inflammation  primitive  de  la  muqueuse  s'est  donc 
propagée  par  contiguïté  aux  trabéculesdu  tissu  spongieux. 
Ces  mêmes  auteurs  ont  noté  en  outre  un  aspect  spécial  de 
la  muqueuse  dû  à  des  foyers  nodulaires  de  prolifération  épi- 
théliale,  qui  forment  à  l'intérieur  de  la  lumière  uréthrale 
de  petites  saillies  papilliformes,  surtout  au  niveau  de  la 
paroi  inférieure  ;  une  modification  de  l'épithélium  dont  les 
cellules  sont  devenues  cubiques;  un  épaississement  du 
chorion  par  infiltration  d'éléments  embryonnaires  ;  une 
vascularisation  exagérée  et  une  prolifération  embryonnaire 
dans  les  parties  fibreuses  du  rétrécissement,  analogues  à 
celles  du  chorion. 

Les  articles  Urèthre  de  nos  dictionnaires  actuels  de  méde- 
cine s'en  tiennent  à  cette  théorie  communément  admise  sur 
la  pathogénie  du  rétrécissement,  et  se  bornent  comme 
détails  de  structure  à  reproduire  la  description  qui  précède. 

Les  auteurs  allemands  admettent  la  même  théorie,  mais 
sont  plus  explicites  sur  plusieurs  points  d'anatomie  patho- 
logique microscopique. 

Dittel  [Deutsche  Chirurgie  Lieferung^  49,  Stuttgard, 
i880,  pp.  59-62)  regarde  le  rétrécissement  blennorrha- 
gique  comme  le  résultat  d'une  néoformation  conjonctive  dé- 
butant dans  la  muqueuse,  qui  se  continue  dans  le  corps  spon- 
gieux, et  arrive  à  envahir  les  muscles,  le  tissu  sous-cutané, 
là  peau  elle-même,  en  un  mot  tous  les  tissus  qui  entourent 
Turèthre  et  forment  sa  paroi.  C'est  d'abord  une  infiltration 
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parvl-cellulaire,  discrète  ou  confluente,  apte  à  se  transfor- 
mer progressivement  en  tissu  conjonctif  adulte. 

Geza  von  Antal  {Specielle  chirurgische  Pathologie  wid 
Thérapie  der  Harnrôhre  und  Hamblase^  Stuttgard,  1888, 
p.  74),  divisant  en  quatre  stades  l'évolution  des  lésions  du 
rétrécissement  blennorrhagique,  les  fait  débuter  par  la 
muqueuse,  envahir  ensuite  le  corps  spongieux,  la  paroi  du 
canal  dans  toute  son  épaisseur  :  celui-ci  se  trouve  finale- 
ment entouré  par  des  néoformations  fibreuses  de  volume  et 
d'étendue  variables. 

Finger  {Blennorrhagie  der  Sexual  organe,  Leipsig  et 
Vienne,  1888,  p.  ISO)  admet  que  la  lésion  essentielle  du 
rétrécissement  blennorrhagique  est  une  dégénérescence 
fibreuse  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux  enva- 
hissant le  corps  spongieux.  Il  repousse  l'origine  ulcéreuse 
et  cicatricielle  de  la  lésion  et  la  regarde  comme  la  suite 
d'un  processus  inflammatoire  chronique,  soit  localisé 
d'abord  à  la  seule  muqueuse,  soit  accompagné  primitive- 
ment d'infiltration  sous-muqueuse. 
•  L'accord  est  donc  parfait  entre  ces  trois  auteurs  sur  Tin- 
terprétation  des  lésions  du  rétrécissement,  de  leur  début  et 
de  leur  progrès.  C'est  une  inflammation  d'abord  muqueuse 
à  tendance  extensive  envahissant  graduellement  toutes  les 
couches  qui  constituent  la  paroi  uréthrale.  C'est  encore  ce 
qu'on  retrouve  dans  l'ouvrage  plus  récent  de  Guterbock 
{Krankheiten  der  Harnrôhre  und  Prostata^  Leipsig  et 
Vienne,  1890,  p.  60). 

Un  point  intéressant  d'anatomie  pathologique  est  bien 
étudié  par  les  auteurs  allemands.  Tous  insistent  sur  les 
lésions  épithéliales  qui  dans  l'urèthre  précèdent  et  accom- 
pagnent constamment  la  formation  du  rétrécissement  blen- 
norrhagique. 

Vers  la  surface  de  la  muqueuse,  écrit  Dittel  {loc.  ciL),  il 
se  fait  une  prolifération  colossale  de  cellules  épithéliales 
en  couches  denses.  Cette  prolifération  épithéliale  produit 
des  taches  épaisses  d'un  blanc  mat,  taches  rigides  et  comme 
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parcheminées,  disposées  en  stries  ou  en  ilois  :  les  cellules 
superficielles  s'exfolient  pour  contribuer  à  la  formation  de 
1  écoulement.  Bien  qu'il  ne  soit  ici  question  que  de  simple 
prolifération  épithéliale,  on  peut  remarquer  que  deux 
planches  qui  accompagnent  ce  texte  figurent  nettement  un 
épilhélium  stratifié  dont  les  couches  superficielles  sont 
formées  de  cellules  plates. 

Vajda  [Ueber  einige  seliene  Befunde  bei  der  chronischen 
Bleimorrhoe  der  mànnlichen  Hamrôhre.  —  Wien.  med,  Wo- 
chensckr.,  1 882),  travail  cité  dans  le  livre  de  Fînger,  a  trouvé, 
dans  deux  cas  d  urélhrite  chronique  avec  rétrécissement, 
Tépaississement  de  Tépithélium  et  l'aplatissement  de  ses  cou- 
ches superficielles;  si  bien,  dit-il,  que  la  forme  cylindrique 
normale  de  Tépithélium  de  Turèthre  finit  par  disparaître  en- 
tièrement. Les  masses  épithéliales  néoformées  se  réunissent 
avec  prédilection  au  sommet  des  papilles  hypertrophiées  et 
des  protubérances,  pour  former  des  saillies  en  massue, 
finalement  des  papillomes  :  ces  lésions  proliférantes  aug- 
mentent d'importance  vers  la  partie  profonde  de  l'urèlhre. 

La  même  prolifération,  la  même  transformation  pavi- 
menteuse  de  l'épithélium  est  indiquée  par  Guterbook  {loc. 
ciL). 

C'est  Neelsen  {Ueber  einige  histologische  Veraànderungen 
in  der  chronischen  entzûndenten  maànnlichen  Urethra.  — 
Yierteljahrschrift  fur  Dermatologie  und  Syphilis,  Bd  XIV, 
HeftIV,  1887),  qui  a  fourni  les  données  les  plus  complètes  et 
les  plus  précises  sur  ces  lésions  intéressantes  de  l'urèthre 
blennorrhagique  rétréci.  Les  cicatrices  fibreuses  de  l'urè- 
thre succèdent  sans  ulcération  préalable  à  Tinfiltration  in- 
flammatoire sous-épithéliale  de  la  muqueuse.  D'abord  loca- 
lisé aux  couches  superficielles  de  l'urèthre,  le  processus 
n'intéresse  que  peu  le  corps  spongieux  ;  puis  il  gagne  en  pro- 
fondeur jusqu'à  transformer  en  un  callus  fibreux  uniforme 
d'un  centimètre  d'épaisseur  le  tissu  aréolaire  vasculaire  du 
corps  spongieux.  Cette  transformation  scléreuse  banale,  et 
toujours  identique  comme  nature,  diffère  suivant  les  cas  par 
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sa  disposition  topographique.  Tantôt  en  forme  de  brides  par- 
tielles, de  colonnes,  de  réticulum  superficiel,  elle  peut  en- 
tourer Turètbre  d*un  anneau  complet.  Dans  tous  ces  cas« 
même  lorsqu'il  s'agit  de  cicatrices  superficielles  et  minces, 
les  altérations  épithéliales  sus-jacentes  sont  constantes  et 
notables.  L'épithélium  cylindrique  à  Tétat  normal  change" 
de  type  sur  la  muqueuse  urétbrale  enflammée,  et  surtout 
au-dessus  des  bandes  fibreuses  de  la  muqueuse.  Au  lieu  de 
cellules  cylindriques,  on  trouve  des  lames  d'épithélium 
stratifié  superposées  en  couches  de  nombre  variable.  Sur 
les  cicatrices  profondes  on  voit  jusqu'à  dix  couches  épithé- 
liales et  plus  ;  sur  les  plus  minces,  deux  à  trois  couches 
seulement.  Toujours,  quand  cette  transformation  pavimen- 
teuse  stratifiée  de  Tépithélium  existe,  il  y  a  cornification 
des  cellules  les  plus  superficielles;  tantôt  c'est  une  couche 
cornée  continue  et  adhérente,  tantôt  de  simples  petites 
lamelles  ou  écailles  cornées  qui  se  desquament.  Il  faudrait 
pouvoir  citer  en  entier  ce  remarquable  travail.  Nous  revien- 
drons plus  loin  sur  l'interprétation  que  donne  l'auteur  du 
mécanisme  de  cette  transformation  épithéliale.  La  descrip- 
tion détaillée  qu'il  fournit  des  lésions  des  glandes  de 
Turèthre,  inflammation  aiguë  et  chronique,  dilatation  kys^ 
tique  ou  atrophie  cicatricielle,  est  pleine  d'intérêt;  la  part 
que  prennent  les  glandes  aux  lésions  de  Turéthrite  chro- 
nique et  du  rétrécissement,  bien  établie.  Il  note  enfin  expres- 
sément, comme  caractère  distinctif  du  processus  inflamma- 
toire de  l'uréthrite  chronique,  sa  localisation  irrégulière  en 
îlots  et  en  foyers  disséminés  sur  toute  l'étendue  de  la  mu- 
queuse uréthrale,  et  cette  remarque,  déduite  cette  fois  de 
Texamen  histologique,  est  à  retenir. 

Depuis  le  mémoire  de  Neelsen,  les  altérations  épithé- 
liales de  l'uréthrite  chronique  ont  été  vues  en  France  par 
M.  Baraban  (de  Nancy)  {Rev.  med.  de  l'Est,  15  juin  1890). 
Ce  travail  a  été  analysé  dans  ces  Annales  en  septembre  1890. 
Dans  Turëthre  d'un  supplicié  l'uréthrite  chronique  avait 
laissé  ses  traces  à  la  région  bulbaire  :  on  y  constate  des  no- 
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(Iules  d'ÎDfiltration  embryonnaire  inflammatoire  dans  les 
couches  superficielles  du  chorion  de  la  muqueuse.  La 
couche  épithéiiale  qui  existe  partout,  présente  des  modifi- 
cations surtout  accusées  en  cette  région  bulbaire.  C'est  un 
changement  complet  du  type  éplthélial,  qui  est  devenu  pa- 
vimenteux  stratifié  par  places,  en  foyers  irrégulièrement 
disséminés  dans  les  régions  bulbaires  et  spongieuse,  occu- 
pant tantôt  le  tiers,  la  moitié,  tantôt  la  presque  totalité  de 
la  circonférence  du  canal. 

Dans  un  second  cas,  le  même  auteur  {Rev.  méd.  de  l'Esté 
i"  octobre  1890),  étudiant  Turèthre  d'un  rétréci  mort  trois 
jours  après  l'uréthrotomie  interne,  a  trouvé,  bien  que  le 
rétrécissement  fût  unique,  la  transformation  pavimenteuse 
de  Tépithélium  étendue  à  toute  la  région  spongieuse  de 
Turëthre.  Ce  cas  de  rétrécissement,  d'ailleurs,  ne  rentrait 
pas  dans  le  cadre  tracé  par  MM.  Brissaud  et  Segond  :  la 
sclérose  péri-uréthrale  était  ici  annulaire  totale  au  point 
rétréci,  et  l'inflammation  paraissait  seulement  de  date  plus 
récente  au  niveau  de  la  paroi  supérieure. 

Après  cet  exposé  des  lésions  du  rétrécissement  bien- 
norrhagique,  tiré  des  auteurs  que  nous  avons  consultés, 
nous  donnons  ici  l'examen  histologique  détaché  de  nos 
trois  cas  de  rétrécissement.  Les  deux  premiers  ont  été  com- 
muniqués, avec  les  pièces  et  les  préparations  histologiques, 
à  la  Société  anatomique  dans  la  séance  du  30  janvier  i89i, 
et  sont  relatés  in  extenso  dans  les  bulletins  de  cette  Société. 
Le  troisième  est  encore  inédit.  Nous  terminerons  par  les 
remarques  suggérées  par  ces  trois  cas,  et  quelques  considé- 
rations générales  sur  la  nature  et  la  disposition  topogra- 
phique des  rétrécissements  blennorrhagiques. 

l^'  Cas.  —  La  pièce  fut  recueillie  en  décembre  i889.  Nous  n'avons  pu 
Irouvei  les  renseignements  cliniques  qui  s'y  rapportent.  Il  s'agissait 
d'un  homme  âgé,  porteur  d'un  rétrécissement  unique,  siégeant  à  la 
l'é^^ioD  bulbaire  et  de  cause  certainement  blennorrbagique.  La  région 
imibaire,  et  un  segment  de  l'urëthre  spongieux  antérieur  au  rétrécis- 
sement ont  été  seuls  conservés  et  examinés. 
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Lésions  de  la  partie  spongieuse  de  Vuréthre  en  axant  du  rétréàS' 
sèment.  L'urèthre  a  été  incisé  par  sa  face  supérieure  ou  dorsale. 

La  pièce,  consenrée  dans  l'alcool,  est  durcie  par  l'alcool  absolu  et 
montée  dans  la  celloldine.  Les  coupes  sont  colorées,  soit  ao  picro- 
carmin,  soit  à  Thématoxyline,  ou  à  la  vésuvîne. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  dans  cette  région,  ce  sont  les  lésions  de 
l'épithélium  uréthral.  A  la  paroi  supérieure  du  canal  on  le  retroufe 
avec  son  aspect  normal,  cylindrique,  stratifié,  très  altéré  d'aillears 
par  macération  cadavérique,  en  partie  desquamé. 

A  la  paroi  inférieure,  il  a  persisté  en  totalité,  et  présente  l'aspect 
d'un  épithélium  pavimenteux  stratifié  irrégulier.  Son  épaisseur  est 
très  inégale  :  sa  ligne  basale  décrit  des  sinuosités  très  accusées, 
tandis  que  sa  surface  est  à  peu  près  unie.  En  quelques  points  d'une 
minceur  extrême,  on  ne  trouve  plus  qu'une  couche  de  petites  cellules 
basales  cubiques,  revêtues  aussitôt  par  une  ou  deux  couches  de  cel- 
lules aplaties;  ailleurs  l'épithélium  est  plus  épais,  et  présente  10  à 
12  rangées  de  cellules  profondes  superposées.  Sur  trois  points,  la 
couche  aplatie  superficielle  présente  une  vive  coloration  jaune  par  le 
pioro-carmin  ;  les  cellules  plates  se  confondent  et  forment  une  couche 
transparente  homogène  où  les  contours  cellulaires  ont  dispam;  on  a'r 
distingue  plus  que  ({uelques  rares  noyaux  allongés  aplatis  :  il  y  a  là 
une  couche  spéciale  ressemblant  à  une  couche  cornée  épidermique. 
Cette  altération  s'étend  continue  à  un  tiers  environ  de  la  circonféreoct* 
du  canal  :  en  deux  autres  points  on  la  rencontre  par  petits  Ilots  limi- 
tés; on  voit  à  leurs  extrémités  le  retour  graduel  des  cellules  à  Pétat  dr 
cellules  aplaties  colorées  normalement  par  le  picro-carmin,  comme 
dans  le  reste  de  la  demi-circonférence  inférieure  du  canal. 

Rien  qui  rappelle  au  niveau  de  ces  points  la  stratification  régu- 
lière, caractéristique  du  processus  de  kératinisation  épidermique  nor- 
mal :  nous  n'employons  donc  le  terme  corné,  pour  désigner  cet  état, 
que  par  analogie,  faute  d'un  autre  mot  qui  traduise  aussi  bien  l'aspect 
de  cet  épitbélium.  C'est  au  niveau  de  ces  points  que  l'épithélium  prèr 
sente  ses  plus  grandes  inégalités  d'épaisseur. 

Couches  muqueuse  et  sous-muqueuse,  —  En  ce  point  de  la  région 
spongieuse,  antérieur  au  rétrécissement,  on  constate  des  lésions 
muqueuses  et  sous-muqueuses  déjà  avancées.  Le  derme  muqueux,  a 
l'état  normal,  est  mince  et  se  continue  avec  les  trabécules  du  corps 
spongieux  dont  les  aréoles  arrivent  ainsi  très  près  de  la  cavité  uré- 
thrale.  Ici,  il  existe  au-dessous  de  l'épithélium  une  couche  épaisse 
d'un  tissu  dense.  Immédiatement  au-dessous  de  l'épithélium,  on  trouve 
d'abord  des  cellules  embryonnaires  disposées  en  couche  interrompue 
inégale  et  peu  épaisse;  en  dehors,  c'est  une  zone  de  tissu  fibreux  serré 
très  pauvre  en  vaisseaux  où  apparaissent  des  vestiges  du  tissu  é\asr 
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lique  et  musculaire»  ainsi  qae  des  traces  d'aréoles  presque  complè- 
tement oblitérées.  Ce  qui  prouve  bien  qu*nne  partie  importante  du 
corps  spongieux  a  été  oblitérée,  c'est  la  situation  qu'occupent  sur  cette 
pièce  les  deux  grosses  artères  spongieuses.  Normalement,  elles  sont 
situées  au-dessous  de  i'urèthre  en  plein  tissu  spongieux,  symétrique- 
ment disposées  de  chaque  côté  de  la  cloison,  toujours  assez  éloignées 
de  la  lumière  uréthrale  dont  les  sépare  une  couche  de  tissu  spongieux 
aréoiaire.  Ici  les  deux  grosses  artères  se  rencontrent  immédiatement 
en  dehors  de  la  couche  fibreuse  décrite,  à  la  limite  du  tissu  fibreux 
pathologique  et  des  aéroles  normales.  On  peut  donc  conclure  à  l'exis- 
tence d'une  sclérose  sous-muqueuse  oblitérante  déjà  importante.  Les 
lésions  sdéreuses  sont  d* ailleurs  généralisées  à  tout  le  corps  spon- 
gieax  :  ses  trabécules  sont  épaissies,  fibreuses  dans  toute  la  partie 
périphérique  restée  perméable.  A  la  paroi  antérieure,  près  de  la  ligne 
médiane,  une  glande  altérée  se  présente  avec  une  cavité  dilatée  rem- 
plie d*épithélium  confus,  entourée  par  un  anneau  régulier  de  petites 
celloles  embryonnaires  disposées  sur  plusieurs  couches. 

Léêiùfa  de  la  région  bulbaire  au  niveau  du  rétrécissement,  A  la  région 
antérieure  du  bulbe,  les  lésions  sont  à  peu  près  identiques  à  celles  de 
la  partie  spongieuse.  L'altération  épithéliale  est  la  môme,  plus  loca- 
lisée; l'aspect  corné  n'existe  qu'en  deux  points  limités  et  contigus,au 
milieu  même  de  la  paroi  inférieure. 

La  sclérose  sous-muqueiue  est  bien  accentuée  ;  il  persiste  ici  des  Ilots 
de  tissu  élastique  importants  :  on  sait  que  normalement  la  couche 
élastique  de  I'urèthre  est  ici  plus  développée  que  dans  la  région  spon- 
gieuse antérieure.  Même  épaississement  général  des  trabécules  spon- 
gieuses. Les  glandes  semblent  moins  altérées.  Une  des  deux  grosses 
artères  spongieuses,  sous-jacente  à  la  couche  scléreuse  péri-uréthrale, 
montre  des  lésions  d'endartérite  manifeste. 

A  la  région  bulbaire  postérieure,  T aspect  de  répitkélium  se  modifie  : 
itè  lésions  sont  autrement  distribuées.  C'est  au  niveau  des  parois 
latérales  et  antérieures  qu'on  retrouve  l'altération  cornée;  épaisseur 
inégale  de  l'épithélium,  aplatissement  rapide  des  cellules,  couche 
homogène  sans  noyaux  colorée  en  jaune;  mais  ici  cette  couche  est 
fevétue  du  côté  de  la  lumière  du  canal  d'un  lit  de  cellules  plates  à 
noyau  distinct,  se  colorant  par  le  carmin  ;  l'aspect  de  cet  épithélium 
altéré,  avec  cette  couche  homogène  intermédiaire  à  deux  rangées  de 
cellules  plates  distinctes,  est  tout  à  fait  spécial. 

Au  centre  même  de  la  paroi  inférieure  l'épithélium  est  épais,  la 
couche  plate  cornée  n'existe  pas  :  il  est  formé  de  grosses  cellules 
polygonales,  à  contours  nets,  dont  le  corps  parait  gonfié;  les  plus 
superficielles  s'aplatissent  légèrement,  les  plus  profondes  présentent 
vaguement  des  dentelures. 
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La  scléivse  sous-muqueuse  parait  suivre  les  lésions  épithéiiales. 
Elle  est  peu  prononcée  au  centre  de  la  paroi  inférieure  ;  les  aréoies 
spongieuses  arrivent  très  près  du  canal.  Sur  les  parties  latérales,  oa 
trouve,  d'un  côté,  une  importante  infiltration  embryonnaire  soas-épi- 
théliale  se  prolongeant  en  traînées  jusque  dans  le  corps  spongieux; 
de  Tautre  deux  bandes  fibreuses  nées  dans  la  muqueuse  et  pénétrant 
profondément  le  tissu  spongieux.  Les  lésions  d'endartérite  des  grosses 
artères  spongieuses  sont  très  évidentes. 

En  résumé,  on  constate  sur  cette  pièce  des  lésions  inflammatoires 
anciennes  aussi  bien  dans  la  région  spongieuse  qu'an  nivean  do 
rétrécissement.  Partout  ces  lésions  ont  des  caractères  généraux  sem- 
blables: Altérations  épithéliales  particulières  irrégulièrement  dissémi- 
nées en  foyers  circonscrits  ;  sclérose  muqueuse  et  sous^muqueuse  égale- 
ment localisée,  plus  prononcée  au  niveau  du  rétrécissement  dans  les 
parois  latérales  du  canal,  oblitérant  les  aréoles  les  plus  voisines  de 
l'urèthre.L'épaississementsclérenx  s'étend  d'ailleurs  à  toutes  les  tra- 
bécules  du  corps  spongieux,  dont  les  grosses  artères  sont  atteintes 
d'endartérite. 

Il*'  Cas.  —  Un  homme  âgé  est  reçu  dans  le  service,  le  20  septem- 
bre 1 890.  Apporté  le  matin  sans  connaissance,  il  meurt  le  soir  même 
avec  des  phénomènes  asphyxiques  dus  à  la  fois  à  rinsuffisance 
urinaire  et  à  l'infection. 

En  explorant  son  canal,  on  constate  l'existence  d'un  rétrécissement 
siégeant  au  bulbe,  sur  une  assez  longue  étendue»  rétrécissement  dar, 
rugueux,  admettant  une  bougie  n®  9. 

L'urèthre  est  séparé  en  plusieurs  segments  par  une  série  de 
coupes  transversales  perpendiculaires  à  sa  direction.  Chacun  de  ces 
segments  durci  à  Talcool  est  monté  dans  la  celloldine,  et  étudié  sur 
des  coupes. 

Lésions  de  la  région  spongieuse  en  avant  du  rétrécissement.  —  On  est 
frappé,  en  examinant  les  coupes  à  l'œil  nu,  de  la  différence  qui  existe 
entre  l'aspect  de  cet  urèthre  malade,  et  celui  d'un  urèthre  sain  coupé 
dans  la  même  région.  Dans  un  canal  normal,  Turéthre  spongieux  s^ 
présente  comme  une  fente  transversale  allongée,  dont  les  parois  sont 
plissées  profondément,  et  presque  adossées  l'une  à  l'autre.  Ici  le 
canal  est  béant  et  montre  une  lumière  ovale,  limitée  par  deux  parois 
unies,  reclilignes,  comme  tendues  :  les  plis  normaux  ont  dispara. 

Les  lésions  épithéliales  étendues  à  toute  la  circonférence  du  canal 
sont  analogues  à  celles  décrites  dans  le  cas  précédent.  La  paroi  sapé- 
rieure  du  canal  dans  toute  son  étendue  est  revêtue  de  cetépithélium 
mince,  pavimenteux  stratifié,  d'épaisseur  inégale,  recouvert  d'une 
couche  jaune  d'aspect  corné.  A  la  paroi  inférieure  la  couche  cornée 
u'existe  pas  :  c'est  une  stratification  de  grosses  cellules  polyédriques 
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hypertrophiées,  dentelées  dans  les  couches  moyennes,  aplaties  vers  la 
surface.  Cette  altération  est  disposée  en  Ilots  entre  lesquels  se  mon- 
trent des  sortes  de  papilles  revêtues  de  plusieurs  couches  de  petites 
cellules  cubiques  fortement  colorées  par  le  carmin. 

Les  altérations  scléreuses  péri-uréthrales  sont  ici  bien  plus  étendues 
et  plus  aTancées  que  dans  le  cas  précédent.  Au-dessus  de  Turèthre 
tout  le  tissu  spongieux  a  disparu,  remplacé  par  une  couche  fibreuse 
dense  avec  des  Ilots  conservés  de  tissu  élastique.  Au-dessous  du  canal 
le  corps  spongieux,  sans  être  nulle  part  oblitéré»  a  subi  une  diminution 
«onsidérable  du  calibre  de  ses  aréoles  :  les  trabécules  très  épaissies 
montrent  des  faisceaux  musculaires  plus  volumineux  qu'à  l'état  nor* 
mal;  les  lésions  d'endartérite  très  prononcées  atteignent  les  deux 
artères  spongieuses.  Plusieurs  glandes  visibles  à  la  partie  supéro- 
latérale  du  canal  sont  dilatées,  remplies  d'épithélium  altéré,  entou- 
rées d'un  anneau  de  cellules  embryonnaires. 

lé$ions  de  la  région  bulbaire  au  mve€M  du  rétrécissement,  —  A  la 
région  antérieure  du  bulbe,  mêmes  lésions  que  précédemment  :  épi- 
thélium  pavimenteux  corné,  sclérose  annulaire  péri-uréthrale  com- 
plète, avec  tissu  élastique  persistant  en  un  point  de  la  paroi  infé- 
rieure :  épaississement  des  trabécules  du  corps  spongieux  avec 
hypertrophie  musculaire;  endartérite  avancée  allant  sur  une  des 
deux  artères  spongieuses  jusqu'à  l'oblitération. 

A  la  partie  moyenne  du  bulbe,  le  canal  atteint  son  maximum  d'étroi- 
tesse;  Turèthre  est  une  fente  allongée  de  haut  en  bas  à  parois  rigides. 
Us  lésions  épUhéliales  ont  ici  un  caractère  bien  net,  et  différent  de 
toutes  celles  décrites  plus  haut.  Partout  l'épaisseur  de  l'épithélium  est 
augnnentée  :  sur  quelques  points  sa  ligne  basale  est  sinueuse,  donnant 
un  faux  aspect  de  papilles  rudimentaires.  On  est  ici  en  présence  d'un 
véritable  épiderme  corné  dont  on  retrouve  toutes  les  couches  normales, 
n'abord,  et  dans  la  profondeur,  plusieurs  couches  de  petites  cellules 
cubiques  ou  cylindriques  se  colorant.fortement  par  le  carmin  :  puis, 
une  zone  épaisse  formée  de  grandes  cellules  polyédriques  dentelées, 
^  f^oi  noyau,  disposées  sur  plusieurs  rangs  :  au-dessus,  une  ou  deux 
couches  de  cellules  déjà  aplaties  présentant  des  granulations  réfrin- 
gentes fortement  colorées  par  le  carmin,  analogues  au  stratum  granu- 
losum  de  l'épiderme  normal;  enfin,  une  épaisse  couche  de  cellules 
plates  cornées,  colorées  par  le  carmin.  Il  semble  donc  qu'on  constate 
ici  tous  les  caractères  du  processus  de  kératinisation  normal  épider- 
miqoe.  C'est  une  véritable  transformation  de  l'épithélium  uréthral  en 
épiderme  cutané,  difiTérente  de  cet  aspect  corné  spécial  décrit  dans 
l'épithélium  des  régions  antérieures  du  canal. 

U  sclérose  péri-uréthrale  est  ici  annulaire  complète;  elle  se  pro- 
longe au-dessous  de  l'nrèthre  sur  la  ligne  médiane  inférieure,  en- 
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vahit  et  oblitère  sur  une  grande  étendue  une  des  moitiés  du  corps 
spongieux.  On  ne  retrouve  plus  à  ce  niveau  que  des  couches  fibreuses 
denses  stratifiées,  séparées  par  des  lits  de  cellules  embryonnaires,  et 
de  minces  couches  de  tissu  élastique. 

A  la  région  postérieure  du  bulbe  le  tableau  change.  Déjà  le  calibre 
du  canal  a  augmenté  :  le  rétrécissement  est  dépassé. 

La  paroi  inférieure  de  Turèthre  a  seule  conservé  son  revêtement 
épithélial  :  c*est  un  épithétium  stratifié  épais  à  grosses  cellules  goD- 
fiées,  à  peine  aplaties  à  la  surface;  nulle  part,  sauf  en  un  point  très 
limité,  sur  une  seule  préparation,  on  ne  retrouve  de  couche  cornée. 
A  la  paroi  supérieure  du  canal,  l'épithélium  est  détruit;  la  paroi, 
irrégnlière,  anfractueuse,  est  constituée  par  on  amas  épais  de  petites 
cellules  rondes.  D'ailleurs,  sur  tout  le  pourtour  du  canal,  il  existe  au- 
dessous  de  répithélium  une  infiltration  parvi-cellulaire  abondante. 
En  dehors,  c'est  le  cercle  fibreux  complet  déjà  décrit  s*étendant  dans 
une  des  moitiés  du  corps  spongieux  au-dessous  de  l'urèthre.  La  partie 
inférieure  conservée  du  corps  spongieux  a  d'épaisses  trabécules  mus- 
culaires; ses  artères  sont  ici  presque  normales. 

Plus  loin  encore,  à  l'endroit  même  où  le  canal  pénètre  sa  gaine 
érectile,  on  trouve  de  Vépiihélium  pavimtnteux  stratifié,  non  coroé, 
sur  toute  la  circonférence  do  canal.  En  quelques  points  des  parois 
supéro- latérales  on  voit  proéminer,  dans  la  lumière  du  canal,  de 
petites  saillies  polypi formes,  en  massue  :  les  unes,  peu  volumineuses, 
sont  des  végétations  purement  ùpithéliales;  les  autres,  plus  grosses, 
contiennent  au  centre  une  anse  capillaire  accompagnée  de  celloles 
rondes. 

La  lumière  du  canal  est  en  partie  occupée  par  un  de  ces  joo/i^ 
qui  a  pris  un  très  grand  développement.  Attaché  à  la  paroi  inférieure 
latérale  par  un  mince  pédicule,  il  est  constitué  par  un  amas  de  cel- 
lules embryonnaires  avec  des  capillaires,  et  revêtu  d'une  couche  épi- 
thélial e  très  altérée,  non  continue. 

Le  derme  muqueux  est  transformé  à  ce  niveau  en  un  amas  épais 
de  cellules  rondes  avec  de  nombreux  capillaires  sans  parois  distinctes, 
gorgés  de  globnles  rouges,  et  qui  se  dirigent  perpendiculairement 
vers  la  surface  de  la  muqueuse  où  quelques-uns  pénètrent  les  végé- 
tations polypeuses. 

La  région  membraneuse,  examinée  à  son  entrée  et  vers  son  milieu, 
présente  des  lésions  identiques.  Le  canal  est  considérablement  élargi, 
béant  :  son  contour  est  irrégulier  et  sinueux,  par  suite  de  la  présence 
de  plusieurs  excroissances  polypiformes  qui  font  saillie  dans  la  cavité. 
Vépitkélium,  pavimenteux  stratifié,  très  net  par  places,  prend  ailleurs 
son  aspect  presque  normal,  et  présente  plusieurs  rangs  superposés 
de  petites  cellules  cylindriques  ou  cubiques. 
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Les  Tégétalions  sont  formées  de  tbsa  embryonnaire  avec  des  fais- 
ceaux élastiques  abondants  dans  les  pins  toIq mineuses  et  des  capil- 
laires nombreux  et  larges  :  les  unes  ont  un  rerêlement  d'épithélium 
pa?imentenx  stratiflé,  les  autres  n'en  présentent  point. 

Le  derme  muqueux  n*est  qu'un  amas  de  cellules  rondes  avec  de 
gros  capillaires  dilatés  très  superficiels. 

En  dehors,  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses,  et  Ilots  élastiques 
Tolumineux  sont  englobés  dans  un  tissu  fibreux  dense. 

Dans  ce  second  cas,  les  lésions  épithéliales  sont  analogues,  mais 
plus  diverses,  plus  complexes  que  dans  le  premier  :  à  la  partie  posté- 
rieare  du  rétrécissement  Tépithëlium  a  disparu  en  partie,  laissant  une 
Térïtahle  ulcération  :  plus  loin,  dans  la  région  membraneuse  dilatée, 
se  sont  formées  des  végétations  épithéliales,  embryonnaires  et  vascn- 
laires.  La  sclérose  péri-uréthrale  déjà  marquée  en  avant  du  rétrécis- 
sement a  atteint  un  degré  extrême  à  son  niveau  où  elle  entoure  tout 
le  canal  et  oblitère  près  de  la  moitié  du  corps  spongieux  :  les  lésions 
d'endarlérite  existaient  comme  dans  le  cas  précédent. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


Snr  nn  cas  d'arobllinorle  paroxystique  «  a  fHgore  ». 

(Étude  chimique) 

Par  M.  C.  Chabrib 
Chef  da  labormtoira  de  chimie  de  Im  cliniqae  des  voies  arinairet. 

Dans  une  observation  récente  (1),  M.  Arnoud,  interne  de 
M.  le  professeur  Guyon,  rapporte  l'histoire  d'un  malade 
(Hub),  âgé  de  39  ans,  qui  fut  examiné  le  37  janvier  à  la  cli- 
nique  et  présentait  exactement  lappareil  symptomatique  de 
llémoglobinurie  ;  mais,  si  l'ensemble  des  symptômes  auto- 
risait à  croire  qu'il  s'agissait  d'hémoglobinurie,  l'analyse 
qui  nous  a  été  confiée  a  montré  que  la  coloration  des  urines 
de  ce  malade  n'était  pas  due  à  l'hémoglobine,  mais  bien  à 
lurobiline. 

Depuis  cette  époque,  un  autre  malade  (G.  L«..)  vint  se 
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présenter  à  la  clinique,  et  fit  voir  que  l'urine  qu'il  émettait, 
après  avoir  subi  un  léger  refroidissement,  était  fortement 
colorée  de  rouge,  tandis  que  celle  qu'il  émettait  sans  s'être 
exposé  au  froid  était  d'une  couleur  normale. 

Il  était  intéressant,  non  seulement  d'examiner  ce  nouveau 
cas  afin  de  déterminer  à  quelle  matière  colorante  il  fallait 
imputer  ce  changement  d'intensité  de  coloration  de  Turine. 
mais  surtout  d'en  faire  une  analyse  plus  complète,  afin  de 
connaître  de  quelle  manière  se  faisait  l'élimination  des  pro- 
duits normaux  et  pathologiques. 
Voici  le  résultat  de  mes  recherches  : 

Urini  rouqb  (Après  reih>idis8cmeat). 

Réaction acide. 

Densité 1032 

Couleur vieil  aujou. 

Odeur rappelantvapeule  calomel. 

Aspect limpide. 

Dépôt très  faible. 

L'examen  histologique  de  ce  dépôt  a  révélé  la  présence 
de  cristaux  d'oxalate  de  chaux  (bactéries  nombreuses  et  le- 
vures, l'urine  n'a  pas  été  recueillie  aseptiquement) . 

Glucose pas. 

Albumine 3«',4l 

Acide  uriqu** pas. 

Indican     pas. 

Urée li",525 

.  Chlorures iOs'.OO 

Acide  phosphorique !f',30 

La  matière  colorante  est  de  l'urobiline. 

Il  a  été  facile  de  reconnaître  au  spectroscope  qu'on  n'était 
pas  en  présence  d'hémoglobine  ;  et  de  plus  l'action  des  dis- 
solvants sur  la  matière  colorante  isolée  a  montré  que  cette 
matière  était  de  l'urobiline. 

Ainsi,  on  sait  que  l'hémoglobine  est  insoluble  dan» 
Talcooi:  il  en  est  de  même  de  la  méthémoglobine  (qui 
d  après  M.  Hoppe-Seyler  constituerait  la  matière  colorante 
de  toutes  Tes  hémoglobinuries),  et  en  général  des  matières 
colorantes  extraites  du  sang. 
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Lurobîline  est  au  contraire  soluble  dans  l'alcool,  et 
nous  avons  obtenu  de  belles  solutions  alcooliques  d'un 
rouge  très  intense  avec  le  pigment  de  Turine  que  nous 
étudions. 

Les  solutions  alcalines  étendues  sont  jaunes  comme 
rurine  et  redevenaient  rouges  par  addition  d'un  acide. 

Urine  jaune  (Le  malade  ne  s'ëtait  pas  refroidi  . 

Quantité    pti  2i  heures.        1100«e  à  i3« 
Réaction  —  acide. 

Densité  —  1018 

Couleur  —  normale. 

Odeur  —  normale. 

Aspect  —  limpide. 

I  léger,  blanc,  floconneux,  formt^ 
de  rares  cylindres  hyalins  gra- 
nuleux et  de  quelques  ccUule^i 
épithéliales. 

Olucose pas. 

Albumine pas. 

Acide  urique Of',175 

Indican pas. 

Urée 12ï',810 

Chlorures 6««',000 

Acide  phosphorique 2ffr,000 

D'après  ces  résultats  analytiques,  on  voit  que  ces  deux 
urines  émises  :  Tune  le  24  février,  (l'urine  rouge),  l'autre, 
le  98  février,  c'est-à-dire  à  des  distances  très  rapprochées, 
diffèrent,  non  seulement  par  la  couleur,  mais  encore  par  un 
certain  nombre  de  points  importants. 

Ainsi,  dans  la  première,  il  y  a  apparition  d'albumine  en 
quantité  assez  considérable  et  disparition  de  Tacide  urique, 
tandis  que  la  seconde  contient  une  proportion  presque  nor- 
male de  cet  acide,  et  ne  contient  pas  trace  d'albumine  ;  et 
ces  différences,  il  faut  le  remarquer,  ne  semblent  pas  in- 
fluencer la  quantité  d'urée  éliminée  dans  une  proportion 
sensible. 

Qaant  aux  éléments  minéraux,  leurs  proportions  rela- 
tives sont  changées  : 

Tandis  que  la  première  urine  contient  une  proportion  de 
chlorures  normale,  et  une  quantité  à  peine  trop  forte  d'acide 
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phosphorique,  la  seconde  est  trop  riche  en  acide  phospho- 
rique,  mais  est  assez  pauvre  en  chlorures. 

Je  ne  parle  pas  de  la  nature  des  dépôts  qui  ne  peut  être 
étudiée  avec  succès  que  par  un  histologiste. 

De  cette  étude  il  nous  parait  donc  intéressant  de  faire 
ressortir  cette  conclusion,  c'est  que  l'hémoglobinurie  a  frl 
gore,  alors  même  que  le  diagnostic  parait  justifié  par  l'ap- 
parition de  l'albumine  et  l'absence  des  globules  du  sang. 
peut  bien  n'être  qu'apparente,  et  que  la  coloration  de 
l'urine  peut  tenir,  dans  certains  cas,  à  la  présence  de  Turo- 
biline. 

Quant  aux  autres  indications  que  donne  l'examen  des 
proportions  des  autres  principes  dosés  avec  soin  dans  ce^ 
circonstances,  il  faudrait  étudier  un  plus  grand  nombre  de 
cas  pour  en  tirer  quelque  enseignement.  Pourtant,  il  faut 
noter  que,  sous  l'influence  du  froid,  la  sécrétion  rénale  a 
été  modifiée  ;  qu'il  n'y  a  pas  eu  simplement  que  rapparition 
d'une  coloration  nouvelle  et  anormale,  car  les  proportions 
de  tous  les  éléments  de  l'urine  ont  été  changées  d'une  ma- 
nière importante. 
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Hémorrhagie  post-miotionnelle  de  l'urèthre  antérieur. 

Note  sur  une  variété  d'hëmorrhagie  de  Turèthre  antérieur  qui  pourrait  <  t» 

confondue  avec  une  hémorrhagie  vésicale. 

Parle  Dr  Jules  Janbt. 

Les  hémorrhagies  des  différentes  parties  de  Tappareiluri* 
naire  se  présentent  sous  des  formes  bien  caractérisées  qui 
permettent  de  reconnaître  à  coup  sûr  leur  source. 
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Depuis  les  descriptions  que  M.  le  professeur  Guyon  en  a 
données,  on  sait  que  les  hémorrhagies  de  Turèthre,  de  la 
vessie  et  des  reins  se  comportent  de  façons  tellement  diffé- 
rentes qu'il  est  impossible  de  se  méprendre  sur  leur  origine. 

n  nous  a  semblé  néanmoins  qu'il  existait  encore  une 
légère  lacune  dans  la  description  des  hémorrhagies  uré- 
thrales,  c'est  cette  lacune  que  nous  désirons  combler  par 
cette  petite  note. 

L'hémorrhagie  uréthrale  est  généralement  caractérisée 
par  un  écoulement  sanguin  se  produisant  en  dehors  des 
mictions  et  maculant  le  linge  du  patient  de  petites  taches 
disposées  en  constellation  (Guyon)  ;  ce  qui  prouve  que  la 
sortie  du  sang  est  intermittente,  mais  se  poursuit  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

Depuis  que  nous  nous  servons,  pour  le  traitement  des 
blennorrhagies,  des  larges  lavages  au  permanganate  de 
potasse  (1/2000  à  1/750)^  il  nous  arrive  assez  fréquemment 
d'observer  sur  nos  malades  de  légères  hémorrhagies  de 
Turèthre  antérieur,  provoquées  par  la  desquamation  épi- 
théliale  abondante  qui  suit  ces  injections;  il  nous  a  donc 
élé  facile  de  suivre  Thémorrhagie  uréthrale  dans  toutes  ses 
formes.  L'une  d'elles  nous  a  particulièrement  frappé  et  nous 
a  semblé  pouvoir  prêter  à  de  fâcheuses  erreurs  de  dia- 
gnostic :  c'est  rhémorrhagie  post-mictionnelle  de  Turèthre 
antérieur,  forme  la  plus  fréquente,  du  reste,  des  hémor- 
rhagies provoquées  par  les  lavages  au  permanganate. 

Cette  hémorrhagie  ne  se  produit  qu'à  l'occasion  des  mie* 
tions  et  n'apparaît  qu'à  la  fin  de  celles-ci  ;  elle  est  constituée 
par  l'issue  de  quelques  gouttes  de  sang  pur  à  la  fin  de  la 
miction.  Pour  peu  que  le  coup  de  piston  soit  un  peu  retardé, 
ou  faible,  ce  qui  est  fréquent  chez  les  malades  qui  nous 
occupent,  les  dernières  gouttes  d'urine  apparaissent  teintées 
-de  sang. 

L'explication  de  ce  phénomène  est  facile  :  le  jet  de  l'urine, 
en  dilatant  le  can^l,  lèse  légèrement  la  surface  muqueuse 
récemment  desquamée  et  produit  ainsi  le  petit  trauma- 
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tisme,  cause  de  rhémorrhagie,  mais  en  même  temps  il  pro- 
voque une  sorte  d'hémostase  provisoire  par  la  tension  des 
parois  uréthrales;  le  peu  de  sang  qui  s'écoule  pendant  la 
miction  est  noyé  dans  la  quantité  d'urine  qui  franchit  le 
canal  et  n'est  pas  appréciable  à  la  vue.  Une  fois  la  miction 
terminée,  il  n'en  est  plus  de  même,  Turëthre  revient  sar 
lui-même  et  la  petite  plaie  saigne  librement  :  le  sang  appa- 
raît aussitôt  au  méat,  soit  après  la  fin  de  la  miction,  soit 
mélangé  aux  dernières  gouttes  de  l'urine,  si  celles-ci  sont 
lentes  à  sortir. 

Cette  petite  hémorrhagie  n'est  jamais  plus  importante  et 
ne  se  poursuit  pas  entre  les  mictions.  Elle  n'a  du  reste  au- 
cune gravité,  mais  il  est  prudent,  quand  elle  apparaît,  de 
suspendre  momentanément  les  lavages  au  permanganate. 

Ces  lavages  ne  sont  pas  la  seule  cause  qui  la  détermi- 
nent, elle  se  produit  également  dans  la  période  aiguë  des 
uréthrites,  et  à  la  suite  des  cathétérismes,  en  résumé  dans 
tous  les  cas  ou  la  muqueuse  uréthrale  est  très  légèrement 
lésée. 

La  pathogénie  de  ce  phénomène  est  donc  bien  simple, 
mais  il  nous  a  paru  intéressant  de  relater  cette  forme  d'hé- 
morrhagie  uréthrale  à  cause  de  la  grande  ressemblance 
qu'elle  présente  avec  l'hémorrhagie  vésicale. 

Les  malades  que  nous  avons  traités  et  qui  ont  éprouvé 
ce  petit  accident  sont  venus,  très  eiïrayés,  nous  annoncer 
qu'ils  présentaient  des  phénomènes  de  cystite.  Cette  erreur 
était  excusable,  et  de  plus  expérimentés  qu'eux  auraient  pu 
la  commettre.  Nous  n'avons  pas  eu  de  peine  à  les  rassurer; 
mais  depuis,  nous  avons  pris  le  parti  d'annoncer  d'avance 
à  nos  malades  ce  petit  inconvénient  que  peuvent  provoquer 
les  grands  lavages  au  permanganate  de  potasse. 

Comment  pourrons-nous  donc  distinguer  l'hémorrhagie 
post-mictionnelle  de  l'urèthre  antérieur  de  l'hémorrhagie 
vésicale?  De  la  façon  la  plus  simple.  D  suffit  pour  cela  de 
faire  uriner  le  malade  en  plusieurs  fois.  Dans  le  cas  d'hé- 
morrhagie  uréthrale,  le  premier  jet  d'urine  est  absolument 
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clair;  mais  aussitôt  que  le  patient  suspend  volontairement 
la  miction,  une  goutte  de  sang  apparaît  au  méat;  s'il  re> 
commence  à  pisser,  l'urine  reprend  sa  limpidité;  s'il  s*ar- 
rëte  encore,  le  sang  reparait,  et  ainsi  de  suite.  L'hémor- 
rhagie  a  donc  lieu  à  chaque  arrêt  de  la  miction,  tandis  que, 
dans  rhémorrhagie  vésicale,  elle  ne  se  produit  que  lorsque 
la  vessie  est  complètement  vide  ou  presque  vide  et  par  con- 
séquent à  la  fia  de  la  miction,  quels  que  soient  les  arrêts 
que  Ion  y  ait  apportés. 

Be  plus,  la  forme  de  Thémorrhagie  n'est  pas  la  même 
dans  ces  deux  affections  :  dans  Thémorrhagie  vésicale  le 
sang  est  lancé  par  un  véritable  phénomène  d'expulsion 
vésicale  à  la  fin  de  la  miction  sous  forme  de  petits  jets.  Au 
contraire,  dans  Thémorrhagie  uréthrale  post-mictionnelle, 
il  sort  en  bavant  après  la  cessation  complète  de  la  miction. 
Néanmoins^  comme  nous  l'avons  remarqué  plus  haut,  quand 
le  coup  de  piston  ne  se  produit  pas  et  que  la  fin  de  la  mic- 
tion n'est  pas  franche,  le  sang  teinte  les  dernières  gouttes 
de  Turine,  la  ressemblance  entre  ces  deux  variétés  d'hémor- 
rhagies  est  alors  encore  plus  grande  ;  mais,  grâce  au  symp* 
i6me  que  nous  venons  de  décrire,  toute  erreur  devient 
impossible.  Ce  symptôme,  joint  à  Tabsenee  de  tout  autre 
phénomène  de  cystite,  permet  donc  de  faire  aisément  le  dia- 
gnostic des  hémorrhagies  post-mictionnelles  de  Turèthre 
antérieur. 

Somme  toute,  ce  diagnostic  est  facile,  vu  que  les  ressem- 
blances entre  ces  deux  formes  d'hémorrhagies  ne  sont  en 
général  que  superficielles;  mais  il  nous  a  semblé  bon  d'ap- 
peler l'attention  sur  ce  fait  que  Tissue  de  gouttes  de  sang  à 
ia  fin  de  la  miction  n'est  pas  un  signe  nécessaire  d'hémor* 
rhagie  vésicale  et  que,  même  dans  ce  cas,  il  faut  observer 
par  soi-même  les  caractères  de  Thémorrhagie  pour  recon- 
naître sa  provenance. 
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Legueu.  —  Des  calculs  du  rein  et  de  Furetère  au  point  de 
vue  chirurgical.  (Thèse  de  Paris,  12  fév.  1891.) 

La  thèse  de  M.  Legueu,  faite  sous  les  inspirations  deM.  le 
professeur  Guyon,  étudie  l'anatomie  pathologique,  la  cli- 
nique et  le  traitement  chirurgical  du  rein  calculeux.  Cette 
étude  venant  s'ajouter  à  celles  publiées  ces  dernières  an- 
nées présente  la  question  sous  un  jour  différent  de  celui 
accepté  au  commencement  du  siècle  où  les  lésions  histolo- 
giques  n'étaient  pas  encore  décrites. 

L'anatomie  pathologique  a  permis  d'établir  ce  principe 
que  M.  Legueu  formule  dès  le  début  de  son  travail  :  «  On  a 
cru  longtemps  que  le  calcul  développé  dans  un  rein  déter- 
minait dans  le  parenchyme  une  série  de  lésions  qui  tradui- 
saient l'irritation  de  Torgane.  Il  n'en  est  rien  ;  ce  n'est  pas 
le  calcul  qui  fait  la  lésion,  mais  la  lésion  se  développe  ba- 
nale, le  plus  souvent,  vulgaire  et  non  spéciale,  à  roccasîon 
d'une  lithiase  en  évolution.  L'évolution  du  calcul  se  fait 
septique  ou  aseptique  et  les  lésions  du  rein  qui  se  dévelop- 
pent, dans  l'un  et  l'autre  cas,  sont  les  mêmes  que  celles  ob- 
tenues par  la  ligature  septique  ou  aseptique  de  l'uretère. 
Suivant  que  la  ligature  est  faite  avec  ou  sans  contamination, 
on  a  la  néphrite  infectieuse  ou  la  néphrite  non  infectieuse  : 
il  en  est  de  même  pour  la  lithiase.  Lésions  d'inflammation 
et  de  suppuration  dans  le  premier  cas,  lésions  de  dilatation 
et  de  sclérose  dans  le  second  ;  tel  est,  en  deux  mots,  le 
processus  de  l'évolution  des  lésions  du  rein  calculeux.  » 

Le  rein  calculeux  est  modifié  dans  ses  caractères  exté- 
rieurs, non  par  le  calcul  lui-même,  mais  par  les  lésions  se- 
condaires développées  à  son  occasion.  Il  peut  être  atrophié: 


REVUE     CRITIQUE.  165 

le  plus  souvent  il  est  augmenté  de  volume,  soit  par  hydro- 
néphrose  ou  pyonéphrose  ou  par  hypertrophie  vraie. 

Le  processus  pathologique  a  donc  été  étudié  par  M.  Le- 
gueu  sous  les  deux  aspects  quïl  a  signalés. 

1*  Lésions  purement  mécaniques.  Distension  sans  sup* 
pwations  [évolution  aseptique].  Ces  lésions  sont  dues  à  la 
distension  simple  sans  inflammation  suppurative  :  leur 
caractéristique,  c'est  la  limpidité  aseptique  du  liquide  de 
distension.  Dans  le  premier  degré,  le  rein  est  plus  gros,  les 
calices  et  les  bassinets  sont  distendus,  la  capsule  amincie  : 
le  microscope  indique  les  altérations  de  la  néphrite  diffuse; 
si  la  sclérose  domine,  la  distension  ne  se  fait  point  et  le 
rein  s'atrophie  comme  dans  la  néphrite  interstitielle. 

Au  deuxième  degré,  si  la  distension  prédomine,  le  calcul 
bouchant  Turetère,  il  se  produit  de  Thydronéphrose.  Cette 
hydronéphrose  aseptique  est  une  très  rare  exception,  mais 
elle  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  pyonéphrose. 

i"  Lésions  inflammatoires  et  suppuratives  {évolution  sep- 
tique).  C&s\ésions  sont  (ïohseTyeLlions  plus  courante.  Dans 
le  premier  degré,  il  y  a  inflammation  et  suppuration  de  la 
muqueuse  des  bassinets  et  des  calices,  réaction  conjonctive 
du  parenchyme  rénal  sans  suppuration  ;  le  rein  est  refoulé, 
aplati,  sclérosé,  le  bassinet  et  les  calices  distendus.  Dans 
le  deuxième  degré,  on  constate  la  suppuration  du  bassinet, 
la  suppuration  disséminée  du  parenchyme  rénal  ;  les  abcès 
du  rein  établissent  seuls  la  différence  avec  la  py élonéphrite 
simple.  Lorsque  aux  lésions  précédentes  s'ajoute  un  obstacle 
quelconque  à  l'écoulement  normal  du  pus  et  du  muco-pus, 
de  la  py  élonéphrite,  le  bassinet,  les  calices  se  dilatent  et  la 
pyonéphrose  est  constituée.  La  rétention  à  elle  seule  sépare 
la  pyélonéphrite  suppurée  de  la  pyonéphrose  proprement 
dite  ;  cependant,  il  est  difficile  de  fixer  une  limite  entre  les 
deux  :  la  pyélonéphrite  suppurée  peut  précéder  ou  suivre  la 
formation  du  calcul.  Dans  la  pyonéphrose  calculeuse, ainsi 
que  l'a  indiqué  M.  Guyon,  le  rein  prend  la  forme  d'un  fer 
achevai.  Enfin  il  est  exceptionnel  de  trouver  dans  les  pyé- 
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lonéphrites  de  date  ancienne  l'a  tmosphère  cellulo-graisseuse 
du  rein  absolument  saine.  Elle  participe  le  plus  souvent 
aux  lésions  de  ce  dernier  et  traduit  sa  réaction  par  la  sclé- 
rose ou  la  lipomatose^  ou  par  la  suppuration  :  parfois  même 
les  lésions  de  la  capsule  deviennent  en  quelque  sorte  prin- 
cipales et  priment,  par  leur  importance,  la  lésion  rénale 
première  en  date.  La  tuberculose,  le  kyste,  le  cancer  peu- 
vent se  présenter  comme  lésions  concomitantes. 

En  ce  qui  concerne  Tétat  de  l'autre  rein,  la  statistique 
donne,  sur  76  observations  de  calculs  rénaux,  38  cas  de 
bilatéralité  :  on  peut  dire,  d'ailleurs,  que  souvent  ce  rein 
est  malade. 

Dans  un  chapitre  relatif  à  la  physiologie  pathologique 
et  à  la  pathogénie,  M.  Legueu  tire  des  quelques  faits  cités 
les  conclusions  suivantes  : 

V  Les  calculs  aseptiques  sont  tolérés  indéfiniment  par  le 
rein,  tant  qu'une  cause  d'infection  ne  se  produit  pas. 

â""  Les  lésions  aseptiques  qui  se  développent  dans  le  rein, 
à  l'occasion  d  un  calcul,  sont  des  lésions  mécaniques  dues 
à  l'obstacle  que  le  calcul  oppose  à  l'excrétion  de  l'urine. 

S""  La  présence  d'un  calcul  dans  un  rein  ne  modifie  l'état 
et  le  fonctionnement  de  l'autre  rein  que  s'il  y  a  pour  ce  der- 
nier un  fonctionnement  exagéré. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  n'existe  aucun  signe,  qui 
soit  par  lui-même  caractéristique  de  la  présence  d'un  calcul 
dans  le  rein;  c'est  à  un  ensemble  de  signes,  plutôt  qu'à  un 
signe  même,  que  l'on  doit  de  faire  le  diagnostic. 

Certains  accidents  (accidents  d'obstruction,  accidents  de 
migration ,  accidents  d'infection)  se  développent  à  un  moment 
donné,  et  parmi  ceux-ci  il  en  est,  comme  l'anurie,  pour 
lesquels  l'intervention  chirurgicale  a  montré  son  efficacité 
et  justifié  son  opportunité.  L'incision  exploratrice  doit  être 
h&tive;  négative,  elle  reste  sans  conséquences  fâcheuses; 
elle  devient  curative,  si  la  présence  du  calcul  est  vérifiée. 

Depuis  que  M.  Le  Dentu  a  pratiqué  le  premier  en  France 
en  1881  la  néphro-lithotomie,  la  chirurgie  du  rein,  en  ce 
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qui  concerne  les  calculs  du  rein  et  leurs  complications,  a 
chaque  jour  étendu  ses  limites. 

En  présence  d'un  calcul  du  rein,  le  chirurgien  peut  em- 
ployer soit  la  néphrectomie,  soit  la  néphro-lithotomie.  Plus 
ropération  atteindra  le  rein  au  début  de  la  lithiase,  plus  il 
y  aura  de  chances  de  guérison,  d'où,  comme  nous  l'avons 
vu  plus  haut,  incision  exploratrice  hâtive,  qui  peut  se  faire 
soit  par  T incision  lombaire,  soit  par  la  voie  abdominale  ou 
la  voie  latérale.  L'incision  lombaire  est  la  méthode  de  choix 
quand  le  rein  est  à  peu  près  normal  et  que  l'on  pense  ter- 
miner par  la  néphro-lithotomie.  Le  rein  mis  à  nu  doit  être 
palpé  et,  si  cette  palpation  n'amène  pas  de  résultats,  on 
doit  employé  Tacupuncture,  avec  Taiguille  ou  le  trocart. 
Deux  voies  doivent  être  suivies  pour  découvrir  les  calculs 
et  les  enlever,  l'incision  du  bassinet  et  l'incision  du  rein, 
sur  le  bord  convexe.  La  première  convient  quand  le  calcul 
est  facilement  senti  dans  la  cavité. 

Après  avoir  étudié  les  différents  procédés  connus  pour  le 
traitement  chirurgical  du  rein  calculeux,  M.  Legueu  pose 
les  conclusions  suivantes  :  La  néphrectomie  primitive  ne 
convient  qu'aux  cas  de  destruction  complète  du  rein,  avec 
intégrité  de  son  congénère.  En  tout  autre  cas,  la  néphrotomie 
doit  être  tentée.  Dans  l'anurie  calculeuse,  il  faut  opérer  au 
cinquième  jour,  si  l'anurie  est  complète,  et  créer  une  fistule 
lombaire  ou  {procéder  à  l'ablation  du  calcul  avec  ou  sans 
uretérotomie. 

Cette  thèse,  jointe  à  celles  de  M.  Jardet,  1 888,  de  M.  Albar- 
■"an,  1889,  et  à  l'ouvrage  de  M.  Le  Dentu,  forme  un  en- 
semble complet  des  connaissances  actuelles  sur  la  lithiase 
rénale,  au  point  de  vue  chirurgical. 

Docteur  Senator  (de  Berlin).  —  Traité  de  r albuminurie . 

La  grande  notoriété  que  M.  Senator  s'est  acquise  dans  le 
traitement  de  l'albuminurie  nous  engage  à  donner,  avec  dé- 
tails, le  traitement  qu'il  préconise  dans  cette  affection. 
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Il  ne  faut  pas  considérer  ralbuminurio,  quelle  qu'en  soit 
d'ailleurs  la  cause,  comme  un  symptôme  particulièrement 
dangereux  ou  pénible,  qui  réclame  une  inter\'ention  directe 
et  immédiate.  En  général  la  perte  quotidienne  d'albumine, 
même  en  cas  d'albuminurie  prononcée,  est  trop  minime 
pour  avoir  de  la  valeur  :  ce  n'est  donc  pas  un  état  qu'il 
faille  supprimer  à  tout  prix  pour  obéir  à  une  indicatioD 
vitale.  Ce  n'est  que  quand  l'albuminurie  constitue  un  sym- 
ptôme pathognomonique  que  l'importance  du  traitement  ap- 
paraît :  par  exemple  dans  les  différentes  formes  de  néphrites 
aiguë  et  chronique  et  dans  la  sclérose  rénale.  Les  néphrites 
aiguës  s'acheminent  très  souvent  vers  une  terminaison  favo- 
rable, sans  aucun  traitement  :  dans  les  néphrites  chroniques, 
il  y  a  des  variations  très  fréquentes  dans  Texcrétion  de  l'al- 
bumine. 

La  néphrite  aiguë  exige  Téloignement  absolu  de  toute 
cause  d'irritation,  et  un  traitement  antiphlogistique  qui 
d'ailleurs  ne  donne  pas  grand  résultat,  de  même  les  médi- 
caments si  vantés;  l'iodure  de  potassium  parait  être  utile 
dans  l'atrophie  rénale  primitive  et  dans  la  sclérose  rénale; 
ces  remarques  s'appliquent  seulement  en  ce  qui  concerne 
le  symptôme  albuminurie. 

Le  premier  rôle  est  joué  par  l'alimentation  :  l'alimenta- 
tion abondante  ainsi  que  le  choix  des  aliments  augmente 
l'albuminurie.  L'usage  des  aliments  azotés  est  nuisible  :  il 
faut  remplacer  les  graisses  par  des  hydrocarbures  et  recom- 
mander principalement  l'usage  des  végétaux,  ceux  qui  sont 
les  plus  pauvres  en  albumine,  les  pommes  de  terre,  les 
semences,  les  graines,  les  légumes  verts  et  les  racines,  les 
salades,  les  fruits. 

Parmi  les  aliments  d'origine  animale,  le  premier  rang 
appartient  au  lait.  Les  cures  de  lait  sont  très  utiles  :  on  asso- 
cie cet  aliment  avec  les  hydrocarbures  :  on  peut  ajouter  au 
lait  bouilli  un  peu  d'eau  de  chaux  (i/2  ou  1/3).  Les  vian- 
des blanches  (veau,  agneau,  volaille),  les  poissons,  les  co- 
quillages et  les  crustacés  en  petites  quantités,  les  gelées, 
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sont  ordonnés  conformément  à  l'état  des  organes  digestifs^ 
aux  habitudes,  aux  goûts  des  malades. 

Quant  aux  boissons,  il  faut  conseiller,  en  général,  l'abs- 
tention des  spiritueux  et  l'usage,  pour  apaiser  la  soif,  de 
leau,  des  mélanges  effervescents,  des  limonades  aux  sucs 
de  fruits,  des  eaux  minérales  alcalines  acidulées.  Les 
alcooliques  les  moins  nuisibles  sont  les  vins  de  fruits 
(cidre,  groseilles),  vins  légers  de  la  Moselle,  vin  rouge  avec 
de  leau.  La  bière  est  mauvaise. 

Le  tabac  en  abus  est  préjudiciable  aux  néphrites  chro- 
niques. 

Beaucoup  de  médecins  augmentent  d'emblée  l'alimen- 
tation albumineuse,  dans  les  cas  chroniques;  c'est  une 
erreur  :  plus  le  processus  est  récent,  plus  l'inflammation  est 
intense,  plus  aussi  la  diète  d'albumine  est  indiquée  (œufs)  ; 
et  ce  n'est  que  quand  la  phlegmasie  est  ancienne,  que  la 
marche  est  insidieuse,  que  l'on  peut  augmenter  petit  à  petit 
rapport  d'albumine  en  tenant  compte  de  l'albuminurie. 

Les  beefsteaks,  les  œufs,  les  fromages,  les  vins  forts,  la 
bière,  Teau-de-vie,  doivent  être  supprimés  quand  il  s'agit 
de  traiter  l'albuminurie  comme  symptôme  de  la  néphrite. 

Le  repos  physique  ou  au  moins  la  restriction  apportée  à 
Teffort  physique  sont  importants  pour  la  guérison  et  l'amé- 
lioration de  la  néphrite.    - 

Dans  les  phlegmasies  aiguës  et  subaiguës  et  dans  les 
poussées  aiguës  survenant  au  cours  d'une  néphrite  chro- 
nique, le  mieux  est  de  confiner  le  malade  au  lit,  jusqu'à  dis- 
parition de  l'albuminurie,  et  de  l'accoutumer  à  se  lever  d'une 
façon  graduelle.  Les  refroidissements  doivent  être  évités 
avec  la  plus  grande  sévérité  :  on  doit  donc  porter  de  la 
flanelle  et  éviter  les  bains  froids. 

Les  malades  peuvent  aussi  faire  des  cures  d'air,  dans  les 
endroits  secs  et  chauds. 

Les  eaux  salines  et  alcalino-salines  sont  souvent  ordon- 
nées dans  les  néphrites  chroniques, 

En  résumé,  alimentation  peu  azotée,  ou  non  azotée,  lait. 
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frictionnement  de  la  peau,  hygiène,  tel  est  le  traitement 
préconisé  par  M.  Senator. 

Ce  traitement  est  d'ailleurs  classique  en  France  :  on  y 
ajoute  les  purgations,  traitement  dont  ne  parle  pas  le  pro- 
fesseur allemand. 

D'  Deleposse. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PRESSE  FRANÇAISE 

1«  Le  nitrate  d*argent  dans  la  chirurgie  des  voies  urinaires. 
par  M.  le  professeur  Guyon  {Mercredi  médical^  11  fév.). — Le  ni- 
trate d'argent  est  employé  depuis  longtemps  dans  le  traitemenl 
des  affections  des  muqueuses  en  général  et  de  celles  des  ?oie> 
urinaires  en  particulier  :  c'est  à  Mercier  que  revient  le  mérite 
d*avoir  vulgarisé  remploi  du  nitrate]d*argent  dans  les  afiectiom 
vésicales.  M.  Guyon  a  généralisé  et  préconisé  l'emploi  du 
nitrate  d'argent  en  solution,  contre  les  lésions  chronique^ 
de  la  blennorrhagie  uréthrale.  Pour  les  injections  vésicales. 
il  use  de  solution  au  1/500,  1/300,  1/100.  Pour  les  instilla- 
tions uréthrales,  le  titre  des  solutions  employées  varie  de  i  à 
5  p.  100.  Dépasser  cette  dernière  dose  est  toujours  dangereux. 
Cet  agent,  malgré  ces  précieux  avantages,  ne  convient  pas  dan» 
toutes  les  cystites  :  il  provoque  des  hématuries  dans  les  cystites 
tuberculeuses,  quoiqu'il  puisse  être  considéré  dans  d'autres  cir- 
constances comme  le  meilleur  et  le  plus  sûr  hémostatique.  Avec 
lui,  on  fait  cesser  immédiatement,  en  vingt-quatre  heures  au  plus, 
les  hématuries  terminales,  parfois  abondantes,  des  cystites  bien- 
norrhagiques  suraiguës.  On  peut  donc  l'employer  avec  [succê^^ 
dans  toutes  les  variétés  d'inflammations  hémorrhagiques  de  la 
vessie,  excepté  la  turberculose  et  les  néoplasmes,  mais  il  ne 
aut  pas  que  les  doses  soient  trop  fortes.  La  solution  argentique 
est  vraiment  active  dans  les  inflammations  suppuralives  de  la 


RBVUB    DES    JOURNAUX.  174 

vessie,  surtout  quand  ii  ne  se  lie  pas  à  ces  inflammations  celles 
du  haut  appareil  urihaire  :  reins,  uretères  ;  dans  ces  cas  Tamé- 
lioration  n'est  que  passagère.  Il  est,  enfin,  des  cas  de  lésions 
invétérées,  limitées  à  la  vessie,  contre  lesquelles  le  nitrate  d'ar- 
gent reste  impuissant,  jeunes  blennorrhagiques,  vieux  prosta- 
tiques. 

11  est  à  remarquer  qu'une  instillation  argentique  n'est  jamais 
suivie  de  fièvre,  ce  qui  n'arrive  pas  toujours,  même  avec  un 
simple  cathétérisme  ordinaire  :  par  conséquent,  par  ce  fait,  on 
est  conduit  à  penser,  qu'indépendamment  de  son  action  modi- 
ficatrice sur  la  paroi,  le  nitrate  d'argent  agit  aussi  en  détruisant 
les  micro-oi^anismes  uréthraux.  Le  nitrate  d'argent  rend  d'ail- 
leurs les  seringues  aseptiques.  Cette  particularité  permet  d'em- 
ployer le  nitrate  d'argent  comme  antiseptique  :  avant  chaque 
séance  de  lithotritie  et  pendant,  M.  Guyon  fait  usage  d'injec- 
tions vésicales  au  i/500*  :  de  même  après  l'uréthrotomie. 

Des  expériences  ont  été  instituées  au  laboratoire  de  la  cli- 
nique relativement  au  pouvoir  microbicide  du  nitrate  d'argent  : 
il  a  été  reconnu  que  le  nitrate  d'argent  ajouté  au  milieu  de  cul- 
tures, transformé  en  chlorure  d'argent  ou  en  argent  métallique, 
le  rend  impropre  au  développement  :  que  la  solution  argentique 
versée  dans  une  culture  active  en  arrête  le  développement. 

î*  RkMARQDES  SDR  DES  PETITES  TUMEURS  DÉVELOPPÉES  DANS  LES 

GUNOES  SÉBACÉES  DU  SCROTUM,  par  M.lo  doctcur  Galippe  {Journal 
de$  connaissances  médicales,  26  fév.).  —  En  1888,  M.  Galippe  a  eu 
Toccasion  d'observer,  chez  un  médecin  étranger  de  ses  amis, 
une  affection  assez  curieuse  et  qui  lui  a  permis  de  faire  une 
constatation  intéressante.  Ce*  médecin  portait,  sur  le  scrotum, 
un  nombre  très  considérable  de  petites  tumeurs,  de  couleur, 
de  volume  et  de  consistance  variables.  Les  unes  constituaient 
seulement  de  petites  élevures;  les  autres  plus  développées  for- 
maient, à  la  surface  de  la  peau,  un  relief  plus  considérable  ; 
d'autres  enfin,  d'un  diamètre  de  3  ou  4  millimètres  de  diamètre, 
donnaient  au  toucher  la  sensation  d'une  consistance  pierreuse 
ot  étaient  colorées  en  gris  bleuâtre.  Cette  affection  avaient  suivi 
une  marche  progessive,  et  le  patient,  qui  n'en  souffrait  du 
reste  pas,  avait  observé  l'envahissement  croissant  de  son 
scrotum. 
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Il  élait  présumable  que  les  glandes  sébacées  étaient  le  siège  de 
cette  affection,  dont  la  nature  parasitaire  s'imposait  en  quelque 
sorte.  Pour  s*en  assurer,  il  lava  soigneusement  le  scrotum  avec 
de  Teau  savonneuse,  puis  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten,et,à 
Taide  d*un  bistouri  et  d'une  pince  stérilisés,  il  énucléa  quelques- 
unes  de  ces  tumeurs.  Les  pi  us  jeunes  avaient  un  contenu  liquide, 
les  intermédiaires  renfermaient  une  substance  crémeuse,  les 
plus  vieilles  enfin  étaient  remplies  par  une  sorte  de  lentille  apla- 
tie sur  son  centre,  de  consistance  calcaire  et  de  couleur  bleuâtre. 
Ces  petits  calculs  furent  ensemencés  dans  des  bouillons  de 
culture  et  donnèrent  des  résultats  positifs.  M.  Galippe  put 
constater  dans  ces  cultures  Inexistence  de  micro-organismes 
^u*il  n*a  pas  déterminés  par  isolement. 

Ce  fait  Tavait  frappé  en  ce  sens  qu'il  confirmait  Topinion  qu  il 
a  émise  il  y  a  plusieurs  années,  en  se  fondant  sur  la  constitu- 
tion du  tartre  et  des  calculs  salivaires,  sur  la  nature  parasi- 
taire des  calculs  et  des  produits  pathologiques  susceptibles  de 
subir  la  transformation  calcaire. 

Il  lui  a  été  remis  en  mémoire  tout  récemment,  par  une  note 
parue  dans  le  Journal  of  culaneous  and  genito-urin&ry  dàeases 
(october  1890),  sous  ce  titre  :  Cases  of  sebaceous  tumors  of  tht 
pénis ^  scrotum^  and  head  with  remarks  on  iheir  accidentai  dege- 
neration^  by  R,  M.  Taylor. 

La  figure  qui  accompagne  ce  travail  rappelle  absolument 
Taspect  du  scrotum  qu'il  a  observé.  L*auteur  de  ce  travail  ne 
dit  point  s*il  a  fait  des  recherches  microbiologiques. 

Le  traitement  de  cette  affection  paraît,  à  notre  confrère, 
découler  naturellement  de  sa  nature  parasitaire. 


3°  Du  PANSEMENT  ACTUEL  ET  DE  SES  PROPRIÉTÉS  PHYSIQUES,  par 

M.  PRÉOBRAGENSKT  [Monographie,  150  pages,  avec  dessins,  i89G, 
Revue  gén&i'ale  de  thérapeutique ^  28  février  1891).  — Le  panse- 
ment de  Lister  se  compose  du  «  protective  silk  »,  de  plusieurs 
couches  superposées  de  compresses  en  gaze  phéniquée  et  du 
«  makintosch  ».  Pendant  Topération,  Tair  environnant  la  plaie 
est  rendu  antiseptique  par  la  pulvérisation  de  la  solution  phé- 
niquée. Avant  ropération,  la  plaie  est  lavée  avec  la  solution 
phéniquée.  Les  instruments,  les  mains  de  l'opérateur,  tout  ce 
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qui  entre  eo  contact  avec  la  plaie,  est  rendu  antiseptique  à 
Taide  de  la  même  solution.  Le  pansement  de  Lister,  selon  la 
conviction  de  son  inventeur,  préserve  la  plaie  de  la  pénétra- 
tion des  micro-organismes  de  Pair  (makintosch  et  protective) 
et  détruit,  à  Taide  de  l'acide  phénique  emmagasiné  dans  les 
compresses,  les  organismes  qui  avaient  accidenlellement  péné- 
tré sur  la  plaie  ou  dans  le  pansement.  Là  plupart  des  chirur- 
giens modernes,  très  contents  des  résultats  qu'ils  recevaient 
par  l'application  du  pansement  de  Lister,  ont  admis  sans  dis- 
cussion l'interprétation  donnée  par  ce  dernier  pour  expliquer 
les  beaux  effets  de  son  pansement.  Au  commencement,  les 
partisans  de  la  méthode  antiseptique  suivaient  scrupuleuse- 
ment toutes  les  règles  données  par  Lister  :  spray,  protective, 
makintosch.  Mais,  peu  à  peu,  le  pansement  dit  «  antiseptique  » 
subit  de  sérieuses  modifications.  L'acide  phénique  est  remplacé 
par  d'autres  agents  antiseptiques.  Le  protective  silk  n'est  plus 
employé  que  bien  rarement.  L'emploi  du  makintosch  tend 
également  à  disparaître.  D'un-  autre  côté,  la  plupart  des 
chirurgiens  opèrent  actuellement  sans  spray.  Et,  cependant, 
le  pansement  antiseptique  ainsi  simplifié  donne  des  résultats 
supérieurs  à  ceux  qui  étaient  obtenus  avec  le  pansement  anti- 
septique primitif  de  Lister. 

D'un  autre  côté,  les  recherches  de  Rankc,  en  Allemagne,  et 
celles  de  Deaiarquay,  en  France,  ont  montré,  dès  1874,  que 
les  plaies  traitées  par  la  méthode  de  Lister  et  guérissant  par 
première  intention  contiennent,  néanmoins,  des  micro-orga- 
nismes, des  microcuques,  des  streptocoques  et  des  bactéries. 
Fischer,  en  1876,  a,  de  son  côté,  constaté  la  présence  des 
microbes  dans  le  pansement  et  sur  la  plaie.  Un  peu  plus  tard, 
Schlange,  élève  de  Bergmann,  a  trouvé  que  la  gaze  iodoformée 
(10-30  p.  100),  la  gaze  sublimée  (1  p.  1000)  et  la  gaze  phéniquée 
(5-10  p.  100),  non  seulement  ne  sont  pas  antiseptiques,  mais 
encore  contiennent  des  micro-organismes  et  des  spores  ca- 
pables de  se  développer  dans  des  conditions  favorables. 

Plus  récemment,  Schmid  a  montré  que,  dans  la  gaze  phéni- 
quée préparée  par  le  procédé  de  Bruns,  l'acide  phénique  se 
distribue  d'une  manière  très  irrégulière  et  que  la  richesse  de 
la  gaze  en  acide  phénique  diminue  très  rapidement  avec  le 
temps.  Selon  Schmid,  la  gaze  phéniquée  contenant  10  p.  100 
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diacide  phénique  au  moment  de  sa  préparation,  n*en  contient 
que  1  p.  100  après  quarante-huit  heures  ! 

Heyn,  Rovsing,  Ltibbert,  Sattler,  Niesser,  Baumgarten,  Sen- 
ger,  ont  montré  que  riodoforme  n*a  aucune  propriété  antisep- 
tique et  qu*il  contient  lui-même  des  microbes  capables  de  se 
développer.  Comment  expliquer  les  beaux  résultats  quon 
obtient  dans  le  traitement  des  plaies  par  riodoforme?  Poor- 
quoi  cette  poudre  contenant  des  microbes  est-^lle  regardée, 
par  beaucoup  de  diirargienst  comme  spécifique  contre  cer- 
taines affections  chirurgicales? 

Actuellement,  Lawson  Tait^  Spencer  Wels  et  autres,  ne  se 
servent  plus  de  solutions  antiseptiques.  Ils  n'emploient,  pen- 
dant l'opération,  que  l'eau  distillée,  Teau  bouillie  ou  la  soin- 
tion  aqueuse  faible  (physiologique)  du  sel  ordinaire.  Et  cepen- 
dant, sur  cent  trente-neuf  ovariotomies  pratiquées^  Lawson 
Tait  n*a  pas  eu  un  seul  cas  de  mort. 

Beaucoup  de  chirurgiens  (Lawson  Tait  est  du  nombre)  pro- 
fessent Topinion  de  M.  de  Saint-Germain,  que  «  le  principal 
mérite  de  Lister  avait  été  d'avoir  appris  aux  chirurgiens  à  se 
laver  les  mains  ».  M.  Préobragensky  s*est  donné  pour  but  d'ex- 
pliquer pourquoi  les  méthodes  si  diverses  employées  aujour- 
d'hui en  chirurgie  :  la  méthode  antiseptique,  la  méûiode 
aseptique  et  celle  «  de  propreté  » ,  donnent,  entre  les  mains 
des  grands  maîtres  de  la  chirurgie  moderne,  des  résultats 
également  brillants. 

L'auteur  russe,  après  de  longues  et  laborieuses  recherches, 
est  arrivé  à  la  conviction  que  ces  beaux  résultats  ne  dépendent 
que  de  la  nature  intime  des  propriétés  toutes  physiques  des 
différentes  matières  qui  sont  employées  pour  le  pansement 
chirurgical  actuel. 

Selon  M.  Préobragensky,  les  cellules  de  la  plaie  se  trouvent 
dans  des  conditions  très  favorables  pour  lutter  contre  les 
micro-organismes  infectants,  parce  que  les  propriétés  phy- 
siques du  pansement  moderne  s'opposent  d*une  manière  très 
efficace  au  développement  et  à  la  multiplication  des  micro- 
organismes en  question.  Les  expériences  de  M.  Pasteur  ont 
montré  que  le  cerveau  d'un  lapin  enragé  perd  beaucoup  en 
virulence  par  la  dessiccation.  Les  bacilles  du  choléra  périssent 
en  quelques  heures  dans  un  milieu  très  sec.  De  même,  la 
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dessiccation  diminue  la  Yirolence  des  bacilles  de  la  tuberculose 
(Praenkel). 

L'absorption  très  considérable  de  certains  pansements  et 
rélJmination  simultanée  par  Tévaporation,  par  la  superficie 
de  ces  pansements,  des  produits  absorbés,  amènent  la  dessic- 
cation de  la  plaie  et  en  éloignent  les  produits  délétères  élabo- 
rés par  des  microbes.  Dans  l'intérieur  du  pansement,  il  se 
forme  une  sorte  de  courant  d'absorption  allant  de  l'intérieur 
de  la  plaie  vers  la  superficie  du  pansement.  Ce  courant  enlève 
les  produits  délétères  des  couches  intérieures  de  la  plaie  (pro- 
doits élaborés  par  des  microbes  et  par  des  cellules  de  la  plaie) 
et  les  ramène  sur  la  superficie  de  la  plaie,  où  ils  sont  rapide- 
ment absorbés  par  le  pansement. 

Les  recherches  de  l'auteur  montrent,  à  n'en  plus  douter, 
l'existence  de  ce  courant  interne  dans  la  plupart  des  panse- 
ments employés  actuellement. 

11  est  intéressant  de  rapprocher  de  ce  fait  la  contradiction 
qui  existe  entre  les  recherches  anciennes  et  modernes,  sur  la 
faculté  de  a  résorption  des  granulations  de  la  plaie.  Les  expé- 
riences de  Bonnet  (1852)  sur  la  résorption  de  l'arsenic  par  des 
granulations,  et  celles  de  Demarquay  (1869)  sur  la  résorption 
de  l'iodure  de  potassium,  établissent  que  les  granulations  de  la 
plaie  sont  douées  de  la  faculté  de  la  résorption  bien  marquée. 
Au  contraire,  les  recherches  modernes,  celles  de  Billroth  et  de 
Klein  (de  Moscou),  tendent  à  démontrer  que  les  granulations 
oe  résorbent  point.  Billroth  introduisait  sous  le  pansement 
des  matières  septiques,  bien  toxiques,  qui  n'ont  pas  pénétré 
dans  l'organisme.  Il  explique  cette  non-résorption  par  l'absence 
des  Ijrmphatiques  dans  les  granulations  et  par  l'état  constam* 
ment  visqueux  de  ces  derniers.  Les  expériences  purement 
physiques  de  M.  Préobragensky  prouvent  que  la  résorption 
des  substances  toxiques  ou  autres  se  trouvant  sur  la  superficie 
de  la  plaie  avait  véritablement  lieu,  comme  le  disait  Bonnet, 
!»ous  l'ancien  pansement,  et  n'a  plus  lieu,  comme  l'affirme 
Billroth,  sous  le  pansement  moderne,  où  le  courant  de  l'absorp- 
tion va,  non  du  pansement  vers  la  plaie,  comme  cela  était  autre- 
fois, mais  bien  de  la  plaie  vers  la  surface  externe  du  panse- 
ment. 

M.  Préobragensky  étudie  en  détail  la  constitution  méca- 
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nique,  la  capillarité,  les  propriétés  hygroscopiques,  la  force  de 
Tabsorption  et  celle  de  Tévaporation  des  produits  absorbés 
des  différentes  matières  ou  substances  employées  pour  le 
pansement. 

Les  principales  conclusions  formulées  par  Tauteur  russe  sont 
les  suivantes  : 

1*  Le  principal  mérite  de  Lister  est  d*avoir  remplacé,  dans 
le  traitement  des  plaies,  les  solutions  huileuses  par  des  solu- 
tions aqueuses. 

2«  Les  propriétés  physiques  du  pansement  méritent  uoe 
plus  grande  attention  que  celle  qui  leur  avait  été,  jusqu'à 
présent,  vouée.  La  prompte  absorption  et  la  rapide  évaporatioo 
des  sécrétions  de  la  plaie  empêchent,  dans  une  plaie  non 
infectée,  le  développement  et  la  multiplication  des  microbes 
et  préservent  l'organisme,  si  la  plaie  est  infectée,  de  Tintoxi- 
cation  par  la  résorption  des  produits  toxiques  élaborés  par  des 
•micro-organismes,  en  établissant  un  courant  d'absorption 
•dirigé  de  la  plaie  vers  la  superficie  du  pansement. 

3**  En  régularisant  convenablement  l'absorption  des  sécré- 
tions morbides  delà  plaie  par  la  partie  profonde  du  pansemeot 
et^révaporation  des  produits  absorbés  par  sa  partie  superficielle, 
îl  est  possible  d'obtenir  un  courant  d'absorption  continue, 
d'une  force  déterminée,  qui  enlèvera  de  la  plaie  tous  les  pro- 
duits délétères  ou  toutes  les  sécrétions  morbides. 

^<»  On  voit  de  ce  qui  précède  que  l'emploi  du  protective  et  do 
inakintosch  est  absolument  contre-indiqué.  L'auteur  rend  le 
protective  et  le  makintosch  responsables  de  nombreux  cas 
d'intoxication  par  l'acide  phénique,  par  le  sublimé,  etc.,  qu'on 
observe  de  plus  en  plus  rarement  aujourd'hui,  mais  qui  étaient 
•très  fréquents  pendant  la  première  période  de  la  méthode 
antiseptique,  quand  le  protective  et  le  makintosch  étaient 
employés  par  tous  les  chirurgiens. 

5^  Les  poudres  insolubles  dans  l'eau  employées  en  chirurgie 
(iodoforme,  bismuth,  charbon,  café,  etc.)  sont  très  utiles  pour 
la  régularisation  du  courant  d'absorption  dans  les  pansement 
composés. 

ô""  Une  Tois  que  les  chirurgiens  auront  bien  compris  que  le 
succès  de  tel  ou  tel  pansement  dépend  exclusivement  de  ses 
propriétés  physiques  déterminées  et  qu'il  n'est  nullement  en 
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rapport  avec  le  plus  ou  le  moins  d*action  microbitide  des 
substances  employées,  il  sera  facile,  grâce  à  des  études  atten- 
tives des  desiderata  physiques  d'un  bon  pansement,  d*établir 
la  formule  pour  le  pansement  le  plus  facilement  applicable  et 
revenant  le  meilleur  marché. 

D'  Delefosse. 


PRESSE  ANGLO-AMÉRICAINS 

l**  I5C0NTINBIICE  d'uRINE  DUE  A  UNE  ANOMALIE  DE  L*URËTÈRË,  par 

le  docteur  Davenport.  —  La  malade  dont  il  s*agit  dans  ce  cas 
était  âgée  de  ^9  ans  et  avait  son  incontinence  depuis  sa  nais- 
sance. L'écoulement  de  Turine  était  continu  et  n'était  influencé 
ni  par  la  position,  ni  par  les  efforts,  ni  par  les  secousses  de  la 
toux;  mais,  il  augmentait  pendant  les  périodes  menslruolles  et 
pendant  la  grossesse.  Un  médecin  avait  d*abord  tenté  de 
combattre  cette  infirmité  en  corrigeant  une  déviation  utérine; 
puis  il  avait  essayé,  inutilement  d'ailleurs,  l'emploi  de  l'élec- 
tricité, de  la  belladone,  etc. 

Un  examen  attentif  démontra  Texistonce  d*une  anomalie  de 
luretère,  lequel,  au  lieu  de  s'ouvrir  dans  la  vessie,  se  conti- 
nuait dans  la  paroi  vésico-vagînale  et  venait  déboucher  par  un 
petit  orifice  spécial  à  côté  du  méat. 

Le  traitement  chirurgical  consista  à  disséquer  l'uretère  de- 
puis son  ouverture  au  méat  jusqu'au  point  où  normalement  il 
doit  déboucher  dans  la  vessie. 

Arrivé  là,  le  chirurgien  pratiqua  artificiellement  cet  abou- 
chement intra-vésical  et  fixa  Turetëre  en  ce  point.  Une  rétrac- 
tion consécutive  de  ce  conduit  rendit  une  seconde  opération 
nécessaire  ;  celle-ci  fut  suivie  d'un  plein  succès. 

L'auteur  insiste  sur  la  rareté  de  cette  anomalie  uretérale  et 
surtout  sur  celle  de  son  traitement  chirurgical  efficace;  il  cite 
à  ce  propos  les  cas  de  Baker,  Emmet,  Von  Massari,  etc.  {Bos- 
ton med.  andsurg.  Joum.^  30  oc  t.  1890). 

î"*  Causes  de  l'hématurie,  par  le  docteur  Reg.  Uarrisom.  — 
Sur  cent  cas  d'hématurie j  l'auteur  a  trouvé  les  causes  sui- 
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vantes  :  calculs  rénaux,  30  fois  ;  hypertrophie  de  la  prostate, 
30;  calculs  vésicaux^  14;  tumeurs,  surtout  malignes,  i3;  taber- 
cules,  A  ;  rétrécissements  de  Turèthre,  5  ;  cystite  de  cause  non 
prostatique,  3;  descente  de  calculs  dans  Turetère,  3;  tranma* 
tismes,  2  ;  fllaire  du  sang,  i  ;  causes  indéterminées,  3  [Medml 
Press,  1890). 

3<*  Taille  htpogastrique  chez  un  enfant  de  IS  ans,  par  le  doc- 
teur Abner  Post.  —  Cette  observation  ne  présente  aucune  par- 
ticularité intéressante,  si  ce  n'est  que  le  chirurgien  n*a  employé 
ni  le  ballon  rectal  ni  le  drainage  vésical.  Lie  calcul  pesait  en- 
viron 30  grammes.  Le  septième  jour,  Turine  reprenait  son 
cours  normal  par  Turèthre,  et  le  vingt-cinquième  la  plaie 
était  entièrement  cicatrisée  [Boston  med.  and  surg.  Joum., 
2  oct.  1890). 

4^  Extraction  dr  calculs  vésigaux  par  l'urèthre  chez  u 
t'EMME,  par  le  docteur  Robbrts.  —  L'auteur  rapporte  six  cas  de 
sa  pratique,  dans  lesquels  il  a  pu,  sous  chloroforme,  extraire 
un  ou  plusieurs  calculs  vésicaux,  en  dilatant  avec  une  pince 
d'abord,  avec  les  doigts  ensuite,  Turéthre  de  ses  opérées. 
Chaque  fois,  le  résultat  a  été  excellent  {Boston  med.  and  surg, 
Joum.,  11  déc.  1890). 

50  Rétrécissement  de  l*urèthre  six  mois  après  une  blen^or- 
rhagib,  chez  un  petit  garçon  de  3  ANS,  par  le  docteur  Robest 
Abbe.  —  L'enfant  dont  il  s*agit  dans  cette  observation,  ordi- 
nairement bien  portant,  avait  été  confié  aux  soins  d'une  jeune 
bonne  de  mœurs  suspectes.  Au  bout  de  quelques  semaines,  on 
constata  des  mictions  douloureuses  et  de  Tîncontinence 
d*urine  :  il  existait  un  gonflement  considérable  de  la  verge  et 
il  s*écoulait  par  le  méat  un  pus  jaunâtre  d'apparence  bien- 
Àorrhagique.  Le  microscope  y  décela  d'ailleurs  l'existence  de 
gonocoques.  Des  injections  uréthrales  au  sublimé  (1  pour  8  000  > 
arrivèrent  rapidement  à  guérir  cet  écoulement. 

Six  mois  après,  la  mère  de  l'enfant  le  ramène  à  lliôpiUl, 
assurant  qu'il  ne  peut  plus  uriner  malgré  des  efforts  considé- 
rables et  extrêmement  douloureux.  On  essaye  de  le  sonder; 
les  bougies  les  plus  fines  ne  pénètrent  pas  dans  son  canal.  On 
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pratique  alors  la  poDction  capillaire  aspiratrice  de  la  vessie, 
qui  est  répétée  pendant  trois  jours.  A  ce  moment,  on  explore 
Turèthre  sous  le  chloroforme  et  Ton  trouve  dans  la  portion 
pénienne  quatre  rétrécissements  admettant  difficilement  une 
bougie  filiforme.  La  dilatation  fut  d^abord  tentée,  mais  Ton 
fut  bientôt  obligé  de  recourir  à  Turéthrotomie.  Les  strictures 
antérieures  furent  sectionnées  avec  la  lame  n**  22  de  Tinstru- 
ment  d*Otis;  quant  à  la  plus  profonde  (cul-de-sac  du  bulbe), 
elle  ne  put  être  incisée  que  par  Turéthrotomie  externe,  en 
raison  de  sa  dureté  presque  cartilagineuse.  Après  Topération, 
la  sonde  n*  22  passait  facilement  dans  le  canal  et  depuis  lors 
ce  calibre  s'est  maintenu  {New-York  med.  Journ.y  13  déc.  1890). 

6'  Néphrectomie  pour  adénome  du  rein  ;  guérison,  par  le  doc- 
teur E.  L.  Keyes  (de  New- York).  —  Le  malade,  âgé  de  49  ans, 
faisait  remonter  ses  premiers  symptômes  aune  année  environ  : 
depuis  lors,  il  avait  maigri,  pâli  et  s*était  affaibli  graduellement 
JQsqu*à  devenir  presque  exsangue.  Le  mode  de  ses  hématuries 
excluait  toute  localisation  yésicale.En  eff'etylapalpation  lombo- 
abdominale,  sous  chloroforme,  niontrait  une  augmentation  de 
volume  du  rein  droit.  L'ablation  de  cet  organe  fut  faite  par  la 
voie  lombaire  et  ne  présenta  aucune  particularité  importante, 
si  ce  n'est  Texcessive  adhérence  du  rein  aux  tissus  environ- 
nants en  raison  principalement  de  l'épaisseur  et  de  la  dureté 
extrêmes  de  la  capsule  adipeuse,  ce  qui  rendit  la  dissection 
longue  et  laborieuse. 

Le  rein,  moyennement  hypertrophié,  était  surtout  très  dur; 
sa  surface,  de  coloration  marbrée,  était  inégalement  bosselée.  * 
L'examen  microscopique  démontra  qu*il  s'agissait  d'un  adé- 
nome. 

Les  suites  opératoires  furent  normales  et  la  guérison  fUt 
prompte. 

H.  Keyes  fait  suivre  son  observation  de  différentes  considé- 
rations anatomo-pathologiques  sur  les  adémones  du  rein,  qu'il 
divise,  au  point  de  vue  histologique,  en  adénomes  papillaires 
et  adénomes  alvéolaires  (Amer.  Joum,  of  the  med.  Sciences, 
18  déc.  1890). 

7«  Taille  périnéale  ou  hypogastrique,  par  le  docteur  Walker 
(de  Détroit).  -^  L'auteur  a  fait  en  tout  cinq  tailles  sus-pubiennes,. 
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deux  pour  tumeur  vésicale,  deux  pour  cystite  chronique  et 
une  pour  calcul  :  sur  ses  cinq  [opérés,  quatre  ont  succombé. 
M.  Walker  en  conclut,  en  s*appuyant  en  outre  sur  diverses 
statistiques,  «  que  la  taille  périnéale  est  une  opération  moins 
dangereuse,  plus  simple^  plus  prompte  dans  ses  résultats  et 
d'une  application  plus  générale  que  la  taille  hypogastrique...» 
{New-York med.  Journ.,  6  déc.  1890). 

8"  Cellulite  péri-uréthrale,  par  le  docteur  J.  Grart  (d*Ot- 
tawa).  —  Sous  ce  titre,  M.  Grant  décrit  un  cas  d*infiltration 
d*urine  consécutive  à  un  rétrécissement  blennorrhagique 
infranchissable.  Malgré  de  larges  incisions,  une  partie  da 
scrotum  se  gangrena,  et  une  vaste  fistule  de  Turèthre  mem- 
braneux laissa  bientôt  écouler  Turine  par  le  périnée.  Grâce  à 
une  médication  et  un  régime  toniques,  les  eschares  se  déta- 
chèrent, laissant  à  leur  place  des  surfaces  bourgeonnantes. 
Celles-ci  continuèrent  à  être  recouvertes  de  cataplasmes,  le 
seul  traitement  local  qu'on  ait  employé  depuis  le  début,  et 
elles  fermèrent  bientôt  la  fistule.  Alors  on  put  passer  par 
Turèthre  une  sonde  en  gomme  n""  7  qui  fut  fixée  à  demeure 
pendant  trois  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  le  malade  urinait 
librement  et  ne  tardait  pas  à  reprendre  son  travail.  «  Ce  cas, 
dit  Tauteur,  démontre  la  merveilleuse  puissance  réparatrice 
des  bourgons  charnus,  même  au  milieu  des  circonstances  les 
plus  défavorables  »  {Médical  Record,  25  oct.  1890). 

9''  Inconvénients  de  la  cocaïne  dans  la  chirurgie  génito-uri- 
nairb,  par  le  docteur  J.  Bissell  (de  New-Tork).  —  Depuis  que, 
avant  l'uréthrotomie  interne  (faite  avec  Tinstrument  d*Otis), 
on  a  pris  l'habitude  d'insensibiliser  le  canal  à  l'aide  de  la  co- 
caïne, il  arrive  assez  souvent  (une  fois  sur  quatre)  qu'en  re- 
tirant l'instrument  on  entraîne  en  môme  temps  quelque  lam- 
beau de  muqueuse  uréthrale;et  parfois  ces  lambeaux  ont  un  ou 
deux  centimètres  de  long.  Jamais  accident  semblable  n'a  été 
noté  quand  l'uréthrotomie  interne  est  pratiquée  pendant  l'a- 
nesthésie  par  le  chloroforme  ou  l'éther. 

Pour  s'assurer  que  le  fait  était  réellement  imputable  à  la 
cocaïne,  M.  Bissell  a  injecté  ce  médicament  dans  des  uré> 
thres  normaux  :  après  l'avoir  laissé  séjourner  dans  le  canal  le 
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temps  nécessaire  k  Tabsorption,  il  a  introduit  le  tube  endo- 
scopique  qui  pénétrait  d'ailleurs  avec  plus  de  difficulté.  Or,  tou- 
jours la  muqueuse  était  violacée,  congestionnée  et  gonflée  au 
point  de  faire  saillie  dans  Toriflce  du  tube.  Ces  conditions  étaient 
beaucoup  plus  marquées  dans  les  urethrespathologiques.il est 
inutile  d'insister  sur  les  conséquences  fâcheuses  de  ces  arra- 
chements de  lambeaux  qu*on  retrouve  dans  les  mors  de  l'in- 
stniment. 

Un  autre  inconvénient  de  la  cocaïne  dans  les  cas  d*urélhro- 
tomie  externe,  ajoute  l'auteur,  est  de  favoriser  Thémorrhagie 
consécutive.  Gelle-ci  est  toujours  plus  abondante  durant  les 
premières  vingt-quatre  heures,  quand  on  s'est  servi  de  l'anes- 
thésique  local  que  lorsqu'on  a  employé  le  chloroforme. 

Dans  la  circoncision,  l'injection  hypodermique  préalable,  si 
elle  est  faite  trop  près  de  la  ligne  de  section,  détermine  un  gon- 
flement en  vertu  duquel  l'incision  ne  sera  plus  nette  et  ré- 
gulière. L'écoulement  de  sang  qui  suit  la  piqûre  est  inévitable, 
et,  dans  quelques  cas,  on  a  vu  de  petites  plaques  de  sphacèle 
se  développer  aux  points  où  le  liquide  anesthésique  a  été  in- 
troduit. Enfin,  il  est  incontestable  que  la  vue  de  l'opération, 
aussi  bien  que  la  petite  douleur  due  aux  piqûres  ont  pu  déter- 
miner chez  certains  enfants  ou  individus  très  sensibles  des  phé- 
nomènes nerveux  plus  ou  moins  graves.  D'autant  plus  que  la 
dose  à  injecter  pour  produire  une  anesthésie  suffisante  est  très 
variable  suivant  les  sujets,  et  qu'on  risque  souvent  de  rester 
au-dessous  delà  dose  nécessaire.  Si  au  contraire  on  la  dépasse, 
on  expose  le  malade  à  des  accidents  d'intoxication  parfois  très 
inquiétants.  M.  BisscU  a  eu  à  combattre  pendant  plusieurs  heures 
un  état  s}nicopal  des  plus  sérieux  chez  un  de  ses  malades  dans 
le  prépuce  duquel  il  avait  injecté  queliques  gouttes  d'une  solu- 
tion de  cocaïne  à  6  p.  100  {Médical  Record,  i*'  novembre  1891). 

10*  Traitement  non  opératoire  de  l'hypertrophie  prostatique, 
par  le  docteur  Cabot  (de  Boston) . — Après  avoir  blâmé  les  opéra- 
tions excessives  et  intempestives  dirigées  actuellement  par  cer^ 
tains  chirurgiens  contre  l'hypertrophie  prostatique.  Fauteur  s'at^ 
tache  à  résumer  et  àanalyser  dans  cet  article  lesleçons  du  profes- 
seur Guyon  surle  Prostatisme,  publiées  ces  années  dernières  dans 
ce  journal.  C*est  ainsi  qu'il  étudie  d'abord  l'histoire  clinique  de 
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rafiection  dans  ses  trois  périodes  :  congestion,  rétention  in- 
complète, et  rétention  avec  distension  de  la  vessie  et  altéra- 
tions rénales.  Puis  M.  Cabot  aborde  la  question  du  cathété- 
risme  dans  tous  ses  détails  :  sondages  répétés,  sonde  à  de- 
meure, etc.,  en  suivant  à  peu  près  à  cet  égard  les  règles  tra- 
cées par  notre  maître  {Boston  med,  and  surg.  Jotum.,  4  déc. 
1890). 

il*  De  LA  RÉTENTION  D*URING  d'ORIGINE  PROSTATIQUE  CHEZ  LES 
VIEILLARDS    (CAUSES,   DIAGNOSTIC    BT    TRAITEMENT  par   le    doCtCUr 

J.  Goulet  (de  New- York).  —  En  général,  on  se  contente 
d'attribuer  la  rétention  d*urine  chez  les  vieillards  à  une  «hyper- 
trophie de  la  prostate  ».  Cette  dénomination  semble  à  M.  Gou- 
ley  tout  à  fait  incomplète  :  il  voudrait  qu*on  précisât  davan- 
tage et  qu*on  indiquât  exactement  comment  et  en  quel  point 
la  glande  a  augmenté  de  volume,  car  il  est  bien  rare  que  Thy- 
pertrophie  porte  également  sur  toutes  les  portions  de  la  prostate. 
Tantôt  c'est  la  partie  sus-montanale  de  Mercier  ou  troi- 
sième lobe  de  Home  qui  a  subi  un  développement  excessif;  tan- 
tôt c'est  un  des  lobes  latéraux.  Parfois,  l'obstacle  prostatique 
proémine  vers  l'urèthre,  d'autres  fois  dans  la  vessie,  etc. 
Aussi  l'auteur  conclutril  à  la  nécessité  d'employer,  pour  un 
diagnostic  précis,  son  cysto-pylomètre  ou  prostatomètre,  dont 
il  vient  d'imaginer  une  heureuse  modification.  M.  Gouley  af- 
firme que  l'on  obtient  avec  cet  instrument  des  renseignements 
que  ne  fournissent  ni  l'histoire  clinique  du  malade,  ni  l'explo- 
ration uréthrale  ordinaire,  ni  le  toucher  rectal.  Les  figures 
accompagnant  le  travail  du  chirui^ien  américain  expliquent 
parfaitement  le  fonctionnement  de  son  appareil,  dont  une  des- 
cription ne  donnerait  qu'une  idée  insuffisante. 

Arrivant  ensuite  au  traitement,  M.  Gouley  retrace  les  prin- 
cipes qui  doivent  guider  le  chirurgien  dans  le  cathétérisme 
évacuateur  ;  ils  peuvent  se  résumer  en  celui-ci  :  vider  la  vessie 
lentement  et  par  petites  quantités  à  la  fois,  sous  peine  de  pro- 
voquer des  hémorrhagies,  des  cystites,  de  la  polyurie,  etc. 
L'auteur  admet  volontiers  l'ablation  d'une  portion  de  prostate 
hypertrophiée  par  la  voie  hypogastrique,  mais  il  n'entreprend 
pas  une  cystotomie  sus-pubienne  dans  ce  but  unique.  S'il  a 
ouvert  la  vessie  pour  un  autre  motif  et  qu'il  trouve  une  grosse 
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prostate,  il  en  profite  pour  enlever  un  segment  de  cette  glande. 
Suivant  lui,  c'est  par  l'urèthre  qu*on  doit  atteindre  la  vessie  : 
il  n  admet  pas  que  Ton  exécute  l'opération  uniquement  pour 
nettoyer  et  drainer  le  réservoir  vésical.  Lorsque  la  capacité  de 
celui-ci  est  diminuée,  il  pratique  la  dilatation  lente  et  gra- 
duelle de  la  vessie  par  des  injections.  La  médication  interne, 
destinée  à  prévenir  la  décomposition  de  l'urine  est,  pour  lui, 
inutile,  puisque  Ton  peut  agir  directement  sur  la  vessie  {New- 
York  med,  Joum.,  1  nov.  1890). 

1^  Néphrotomie  nu  rein  gauche  après  néphrectomie  du  rein 
droit;  GuÉRisoN,  par  le  docteur  Clément  Lucas,  chirurgien  de 
Guy's  Hospital.  —  Voici  le  résumé  de  cette  très  intéressante 
observation,  qui  remonte  à  plus  de  cinq  ans. 

En  juin  1885,  une  femme  âgée  de  37  ans  entre  à  Thôpital 
pour  des  hématuries  intermittentes,  ayant  débuté  dix-sept  ans 
auparavant.  Depuis  une  dizaine  d'années,  elle  souffre  dans  le 
côté  droit  de  l'abdomen,  où  un  médecin  a  diagnostiqué,  parait- 
il,  un  rein  flottant.  Le  14  juillet,  on  enlève  par  la  voie  lom- 
baire le  rein  droit,  réduit  à  une  simple  coque  pleine  de 
calculs  et  pesant  plus  de  650  grammes.  La  guérison  fut  rapide 
et  cette  femme  quittait  l'hôpital  un  mois  après  l'opération, 
n'ayant  plus  ni  douleurs  ni  hématuries,  pour  reprendre  son 
service  de  gardienne  de  prison. 

Pendant  trois  mois  sa  santé  est  parfaite  ;  mais^  le  SI  octobre, 
elle  est  prise  subitement  d'une  douleur  atroce  dans  le  flanc 
gauche,  descendant  vers  l'aine  de  ce  côté.  Dans  la  soirée,  elle 
rend  un  peu  d'urine;  puis,  à  partir  de  ce  moment,  l'anurie  est 
absolue.  Vomissements,  affaiblissement  et  refroidissement  pro- 
gressifs, état  général  des  plus  graves.  11  y  avait  cinq  jours  que 
l'anurie  était  complète,  quand  M.  Cl.  Lucas  (qui  aurait  voulu 
intervenir  plus  tôt,  mais  en  avait  été  empêché  par  l'avis  con- 
traire de  ses  collègues  conseillant  l'emploi  des  diurétiques) 
ouvrit  le  rein  et  en  enleva  un  calcul  formant  soupape  dans  le 
bassinet,  lequel  d'ailleurs  était  à  peine  dilaté.  Dès  que  ce  der- 
nier fut  incisé,  l'urine  s'écoula  par  la  plaie  et  il  en  fut  de 
même  pendant  douze  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  l'urine 
commença  à  passer  par  la  vessie  en  petite  quantité  d'abord, 
puis  bientôt  en  totalité  (le  19' jour).  Dix  semaines  après  la 
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néphrotomie  de  ce  rein  unique,  Topérée  quittait  de  nouveau 
rbftpitalpour  reprendre  son  service,  qu'elle  n*apas  discontinué 
depuis  cinq  ans,  jouissant  d'une  santé  absolument  parfaite. 

M.  Clément  Lucas  présente  à  la  Société  son  opérée,  avec  le 
rein  droit  qu'il  lui  a  enlevé  en  juillet  1885  et  le  calcul  qu'il  a 
extrait  de  son  rein  gauche  en  octobre  1885,  cette  néphrotomie 
étant  nettement  dirigée,  dans  Tesprit  du  chirurgien,  contre 
Tanurie  extrêmement  grave  qui  durait  depuis  cinq  jours  {Hoyal 
med.  andsurg,  Society  de  Londres,  13  Janvier  1891). 

13**  Ablation  de  volumineux  calculs  d'un  rbin  d'abord,  et  de 
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l'autre  ensuite,  par  le  docteur  Rigkman  Godlee  (de  Londres). 
T-  Un  homme  de  37  ans,  se  plaignant  de  différents  symptômes 
rénaux  depuis  l'année  1886,  est  examiné  en  novembre  1888:  on 
diagnostique  une  pyélite  calculeuse  à  gauche,  tout  en  soupçon- 
nant quelque  lésion  du  côté  droit.  Le  rein  gauche  est  incisé  et 
l'on  en  extrait  une  grande  quantité  de  calculs  uriques  et  phos- 
phatiques.  A  la  suite  de  cette  opération,  il  persista  une  fistule 
qu'on  maintint  permanente  pour  éviter  l'accumulation  de 
Turine  et  du  pus  dans  le  rein. 

En  novembre  1890,  le  malade  revient  en  affirmant  qu'il  a 
maintenant  un  calcul  dans  le  rein  droit.  On  lui  expose  les  dan- 
gers d'une  nouvelle  opération  pratiquée  sur  ce  rein,  mais  il  la 
réclame  formellement.  Ce  rein  droit  est  donc  incisé  et  on  en 
retire  d'énormes  masses  calculeuses  d'acide  urique.  L'incision 
du  parenchyme  avait  très  peu  saigné,  mais  les  déchirures 
occasionnées  par  Tablation  des  calculs  déterminèrent  une 
abondante  hémorrhagie  veineuse,  qui  fut  cependant  facilement 
arrêtée  par  la  compression.  Au  moment  du  pansement,  le 
suintement  sanguin  était  nul  ou  insignifiant.  Pendant  une 
heure  et  demie,  tout  alla  bien:  le  malade  ne  se  plaignait  aucu- 
nement, quand,  subitement  pour  ainsi  dire,  en  quelques 
minutes,  il  succomba.  Une  nouvelle  et  considérable  hémo^ 
rhagie  s'était  produite. 

Bien  qu'un  tel  accident  soit  rare,  Tauteur  se  demande  par 
quels  moyens  on  pourrait  le  prévenir  {Royal  med,  and  surg.  Soc., 
13  janv.  1891). 

.  iA"*  Néphrectomie  pour  cancer  du  rein,  par  le  docteur  Lange 
(de  New-York).  —  Chez  une  dame  de  65  ans,  le  rein  gauche 
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saignait  depuis  un  an  et  était  le  siège  de  douleurs  extrêmement 
vives.  La  néphrectomie  fut  pratiquée,  suivant  le  procédé  de 
M.  Lange  (voir  le  n*  3  des  Annales  de  1890,  p.  166).  Une  tumeur, 
que  le  microscope  démontra  être  épithéliomateuse,  occupait 
les  deux  tiers  supérieurs  du  rein  ainsi  que  la  capsule  surrénale 
et  poussait  un  prolongement  intéressant  la  colonne  vertébrale. 
L'ablation,  bien  que  poussée  aussi  loin  que  possible,  fut  cer- 
tainement incomplète;  néanmoins,  la  plaie  traitée  par  des 
tampons  iodoformés  et  des  sutures  secondaires  guérit  rapide- 
ment. 

En  communiquant  cette  observation,  M.  Lange  ajoutait  que, 
selon  lui,  cette  opération  purement  palliative  aurait  pour  effet 
de  procurer  à  la  malade  une  survie  plus  ou  moins  considé- 
rable et,  en  tous  cas,  de  supprimer  les  hémorrhagies  et  les 
douleurs.  Cependant,  à  la  date  du  10  décembre,  deux  mois 
après  Tintervention,  la  malade  présentait  déjà  un  commen- 
cement d'épithélioma  vulvaire  {New- York  med.  Joum.^ 
3janv.  1891). 

D'  R.  Jamin. 
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i*  Ptélouéphrite  calguleuse.  Néphrectomie  transpéritonéalb, 
par  M.  le  docteur  P.  Reclus  {Séance  du  30  juillet  1890).  —  M.  Re- 
clus présente  un  rein  affecté  de  pyélo-néphrite  cal  culeuse,  enlevé 
parla  méthode  transpéritonéale.  Au  moment  de  la  présentation 
de  cette  pièce,  six  jours  s'étaient  écoulés  depuis  l'opération  et  la 
malade  allait  très  bien.  Le  mal  a  débuté  il  y  a  huit  ans,  avec  des 
coliqjues  néphrétiques  du  côté  droit  tous  les  mois,  coliques  qui 
duraient  douze  heures.  Les  urines  contenaient  du  pus  mais  pas 
de  calculs.  A  l'inspection,  le  21  juin  1890,  on  constate  que  la 
région  rénale  droite  est  nettement  augmentée  de  volume.  La 
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palpation  fait  reconnaître  une  tumeur  grosse  environ  comme 
une  tète  de  fœtus,  inégale  et  bosselée,  qu'on  peut  facilement 
faire  ballotter  entre  les  deux  mains.  La  percussion  donne  de  b 
matité  sauf  une  zone  tympanique  en  forme  de  croissant.  Les 
urines  sont  rares  (350  à  400  grammes). 

Opération  le  25  juillet.  Incision  de  15  cent,  sur  la  ligne  mé- 
diane (7  cent,  au-dessus  de  Tombilic,  8  au-dessous).  Le  péri- 
toine est  incisé  :  le  foie  est  rejeté  en  haut  et  en  dedans,  le  gros 
intestin  en  dedans  et  en  bas,  et  Ton  aperçoit  nettement  Fénorme 
saillie  bosselée  que  forme  le  rein  recouvert  du  péritoine.  On 
pratique  sur  cette  séreuse  une  incision  longitudinale  de  8  cent.; 
les  deux  doigts  sont  alors  introduits  dans  cette  large  bouton- 
nière, encore  agrandie  par  déchirure  avec  Tindex  de  Tangle 
supérieur  et  de  Tangle  inférieur.  La  décortication  est  facile 
dans  le  segment  antérieur,  mais  en  dehors  et  en  arrière  la  ré- 
sistance devient  extrême  et  il  faut  un  effort  énergique  pour 
séparer,  sans  déchirure,  la  capsule  du  péritoine  :  cette  adhé- 
rence existait  au  niveau  de  la  capsule  surrénale.  Le  rein  dégagé 
a  été  attiré  hors  du  ventre.  L'uretère  a  été  d'abord  isolé  et 
coupé  entre  deux  ligatures,  puis  le  pédicule  est  lié  et  incisé. 
Le  rein  était  libre.  La  lèvre  externe  du  péritoine  pariétal  anté- 
rieur a  été  réunie  par  des  sutures  au  catgut  à  la  lèvre  externe 
du  péritoine  péri-rénal;  de  même  pour  leslèvres  internes  :  cette 
suture  elliptique  ferme  donc  la  cavité  péritonéale  et  isole  la 
loge  du  rein.  15  points  de  suture  circulaire  au  catgut  fin  font 
cette  occlusion.  Drainage,  puis  suture  de  la  paroi  abdominale  et 
fixation  de  Turptère  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie.  Suites  de 
l'opération  excellentes  ;  le  2  octobre  la  malade  va  très  bien.  Le 
rein  était  transformé  en  une  série  de  poches  volumineuses 
qui  avaient  atrophié  le  tissu  rénal.  Ces  poches  sont  disten- 
dues de  pus  et  d'énormes  calculs  friables. 

2°  Rupture  interstitielle  he  l'urèthre.  Fistule  pékieîcxe. 
Uréthroplastie  par  avivement  en  8  DE  chiffre  d'un  LâMBEAC 
PRÉPUTiAL,par  M.  LePRÉvosT  {Séance  du  29  octobre  1890).  —  Il 
s'agit  d'un  ouvrier  peintre  dont  la  verge  fut  pincée  entçe  les 
deux  extrémités  d'une  échelle  dont  les  pieds  s'écartèrent 
brusquement.  La  douleur  fut  très  vive,  et  aussitôt  le  malade 
constata  l'existence  d'une  petite  grosseur  vers  laf  ace  inférieure 
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du  pénis  non  loin  du  gland  ;  miction  difficile,  mais  seulement 
rétention  d'urine  au  bout  de  15  jours.Cathétérisme  impossible. 
M.  Leprévost  voit  le  malade  au  moment  où  une  infiltration 
d'urine  distendait  toute  la  loge  périnéale  inférieure  :  séance 
tenante,  il  fît  les  incisions  nécessaires  et  le  malade  guérit  au 
prix  d'une  fistule  de  3  cent,  située  à  un  travers  du  doigt  en 
arrière  du  gland. 

Cette  dernière  fut  complètement  obstruée  par  le  procédé 
suiyant  : 

l'«  temps  :  Excision  au  pourtour  de  la  fistule  des  parties 
superficielles  du  derme,  sur  une  étendue  d'un  centimètre  envi- 
ron :1a  plaie  ainsi  obtenue  figure  assez  bien  un  anneau  elli- 
ptique au  centre  duquel  se  trouve  la  fistule. 

S*  temps  :  Dessin,  sur  la  face  inférieure  duprépuce,d'un  an- 
neau de  même  dimension.  Au  centre  de  cet  anneau  la  peau 
demeure  intacte,  mais  les  bords  en  sont  avivés  de  façon  à  lui 
constituer  une  bordure  cruentée  d'un  centimètre  de  diamètre. 

Les  deux  anneaux  ainsi  formés  se  confondent  au  niveau  de 
1  extrémité  antérieure  de  la  fistule  et  constituent,  par  leur  réu- 
nion, une  sorte  de  8  de  chiffre  à  boucles  très  allongées. 

3*  temps  :  Une  incision  semi-circulaire  comprenant  toute 
l'épaisseur  du  prépuce  permet,  après  section  du  filet^  de  mo- 
biliser et  de  rabattre  Tanneau  antérieur  sur  le  postérieur  et 
d'opposer  ainsi  les  unes  aux  autres  et  suturer  entre  elles  les 
surfaces  avivées. 

La  fistule  est  ainsi  obstruée  par  le  lambeau  emprunté  au  pré- 
puce et  disposé  de  telle  façon  que  sa  face  muqueuse  regarde  en 
bas  et  répond  à  la  peau  de  pénis,  tandis  que  la  face  cutanée  est 
devenue  intra-uréthrale  et  constitue  la  parois  inférieure  du 
canal. 

Ce  procédé  est  évidemment  un  procédé  d'exception. 

S*"  Rupture  ancienne  de  l'urèthre.  Fistules  urinaires.Gathété- 

RISXE  RÉTROGRADE  AVEC  URÉTHROTOHIE  EXTERNE.  GUÉRISON,  par  M.  le 

docteur  Boursier  (de  Bordeaux),  rapport  par  M.  Brun  {Séance  du 
tO  décemkre  1890).  ^-  Un  charretier  de  53  ans  était  atteint 
depuis  5  ans  de  fistules  urinaires  dues  à  une  chute,  compliquée 
de  la  projection  sur  cet  homme  d'une  barrique  de  150  kilos: 
fracture  du  bassin  avec  rupture  de  Turèthre  :  rétention  d*urine 
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nécessitant  de  nombreux  débridements  :  fistules  consécutives. 
En  1888,  le  malade  n'a  pas  uriné  par  la  verge  depuis  cinq  ans. 
Une  sonde  introduite  dans  le  méat  est  arrêtée  aune  distance  de 
13  cent.  Au  périnée,  tissu  inodulaire  très  dur:  prostate,  vessie 
et  reins  sains.  4  orifices  fistuleux  ;  le  plus  volumineux  laisse  péné- 
trer une  petite  bougie  n*  5.  —  Le  25  octobre,  taille  hypogastri- 
que  pour  cathétérisme  rétrograde.  Introduction  d'une  sonde 
d'argent  et  recherche  à  travers  le  périnée  des  deux  bouts  de 
l'uréthre  ;  recherche  très  difficile  :  il  fallut  inciser  une  longue 
bande  de  tissu  cicatriciel  de  2  à  3  cent,  d'épaisseur.  Passage 
d'une  sonde  en  caoutchouc  rouge  n*  18..  Le  docteur  Boursier 
n'eut  pas  recours  au  tube  Périer  :  il  décida  de  laisser  Turine 
s'écouler  librement  par  l'ouverture  vésicale,  tout  en  fermant  à 
ses  deux  extrémités  la  plaie  abdominale  et  en  laissant  seulement 
béante  sa  partie  moyenne,  correspondant  à  l'ouveilure  vésicale. 
Après  deux  mois  et  demi  de  traitement,  le  malade  quittait  Thô- 
pital  entièrement  g^iéri,  ne  portant  plus  de  traces  de  fistules. 

M.  Brun  pense  que  le  siphonnage  de  la  vessie  était  utile.  J'ai 
développé  moi-même  cette  opinion  dans  un  cas  semblable  an 
précédent  et  publié  dans  les  Anna/es  aumois  de  septembre  1889. 

II*  Société  médicale  des  hOpitanz. 

Anurib  calguleuse,  mort,  par  M.  le  docteur  Féréol  {Séance  du 
24  octobre).  —  M.  Féréol  présente  l'observation  d'un  cas  d'a- 
nurie  calculeuse  dont  il  a  déjà  parlé  au  mois  de  février  dernier. 
A  cette  époque,  l'anurie  s'était  terminée,  au  commencement 
du  9*  jour,  par  l'émission  de  10  litres  d'urine. 

Après  cette  crise,  le  malade  eut  une  violente  attaque  de  goutte 
qui  dura  jusqu'à  la  fin  du  mois  de  mai  ;  puis  la  santé  revint  et 
tout  régime  fut  abandonné.  Mais  bientôt  de  petitis  graviers 
apparurent  dans  les  urines,  et  des  douleurs  assez  vives  se  firent 
sentir  au  niveau  du  rein  droit.  Le  3  juillet,  urines  rares  et  san- 
guinolentes ;  le  4,  douleurs  très  fortes,  vomissements,  quelques 
cuillerées  d'urine,  puis  anurie  complète. 

Bientôt,  douleurs  intermittentes  partant  du  rein  droit,  sui- 
vant le  trajet  de  l'uretère,  et  s'accompagnant  de  nausées  et  de 
vomissements,  pouls  lent  {il  puis.),  température  normale, 
diarrhée  dès  le  quatrième  jour;  c'est  à  peu  près  le  tableau  de 
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la  première  crise  d'anurie.  Le  traitement  est  aussi  le  même  : 
lait,  caféine,  ventouses,  électricité,  oxygène.  Vers  le  neuvième 
jour,  llialeine  devient  très  fétide,  les  fonctions  cérébrales  com- 
mencent à  se  troubler,  le  pouls  s'accélère,  la  température 
baisse  (36^,4)  ;  le  malade  tombe  bientôt  dans  une  sorte  de  coma 
entrecoupé  de  réveils  en  sursaut  et  de  secousses  électriques 
dans  tout  le  corps  ;  pas  de  céphalalgie  ni  de  contraction  des 
pupilles;  le  soir  même, une  amélioration  sensible  se  manifeste, 
lalacidité  revient.  Mais,  le  lendemain,  après  une  nuit  mauvaise, 
le  malade  est  repris  du  sonmieil  stertoreux,  la  face  est  bouffie, 
tachée  de  marbrures  ;  les  pupilles  sont  contractées  ;  vers  la  fin 
de  la  journée,  le  malade  est  pris  d*un  accès  violent  d'angine 
de  poitrine  et  meurt. 

M.  Féréol  fait  remarquer,  dans  cette  observation,  l'absence 
de  céphalalgie  et  l'apparition  tardive  de  la  contraction  pupil- 
laire;  les  secousses  flbrillaires  des  membres  ont,  au  contraire, 
apparu  dès  le  huitième  jour.  De  plus,  la  crise  finale  d'angine 
de  poitrine  n'a  pas  encore  été  signalée,  même  dans  l'excellente 
thèse  de  M.  Merklen  sur  l'anurie  calculeuse. 

nP  Société  de  médecine  pratique. 

1*  LiTHOTRITIE  POUR  UN  CALCUL  DÉVELOPPÉ  AUTOUR  d'UNB  PORTION 
DE  SONDB  Elf  CAOUTCHOUC  ROUGE,  BRISÉE  DANS  LA  VBSSIE,  pST  M.  le 

docteur  DuBUC  {Séance  du  30  novembre  1890).  —  Le  principal 
intérêt  de  l'observation  de  notre  confrère  réside  dans  cette 
particularité,  ignorée  au  moment  de  l'opération,  que  le  calcul 
s'était  développé  autour  d'une  portion  de  sonde  de  caoutchouc 
rouge,  brisée  dans  la  vessie.  Le  broiement  a  porté,  tout  à  la  fois, 
sur  le  calcul  et  sur  le  fragment  de  sonde,  de  sorte  que  la  tota- 
lité des  débris  a  pu  être  ramenée  au  dehors,  tant  par  le  lavage 
que  par  l'aspiration. 

M.  Reuquet  indique  que  son  brise-pierre  brise  assez  facile 
ment  les  sondes  en  caoutchouc  vulcanisé  :  le  cas  le  plus  fré- 
quent, c'est  que  les  malades  pensent  avoir  un  bout  de  sonde 
dans  la  vessie,  quand  au  contraire  il  s'est  perdu  au  dehors. 

M.  Boisseau  du  Rocher  pense  que  les  bouts  de  sonde  peuvent 
très  bien  être  enlevés  avec  la  tige  de  l'endoscope. 

H.  Gautrelet  dit  que  les  pharmaciens  et  les  fabricants  ne 
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songent  pas  assez  à  raltérabilité  des  sondés  en  caoutchouc  par 
le  froid. 

M.  Reliouet  exprime  Topinion  qu'on  ne  saurait  trop  répéter 
aux  malades  les  qualités  que  doivent  avoir  les  sondes  en  caoat- 
chouc. 

On  ne  doit  jamais  se  servir  d'une  sonde  en  caoutchouc  sans 
ravoir  violemment  distendue  en  tirant  sur  ses  extrémités, 
sans  avoir  reconnu  que,  après  cette  distension,  elle  retient 
sur  elle-même,  reprend  absolument  la  forme  primitive  et  Qe 
présente  pas  la  plus  légère  fissure  transversale  à  la  surface  : 
dès  qu'une  sonde  en  caoutchouc  a  perdu  sa  souplesse  absolue, 
elle  doit  être  rejetée  :  elle  conserve  cette  souplesse  en  étant 
maniée  tous  les  jours  :  je  ne  crois  pas  que  les  variations  de 
température  aient  sur  ce  genre  de  sondes  les  inconvénienU 
indiqués. 

S""  Taille  hypogastrique  et  uréturotomib  interne  sur  un  enfart 
DE  6  ANS  et  demi,  par  M.  le  docteur  Picard  [Séance  du  M  dé- 
cembre i890).  —  En  février  1885,  cet  enfant,  alors  âgé  de  S  ans, 
tomba  dans  un  escalier  de  cave  :  aucun  symptôme  sur  le  mo- 
ment. Deux  mois  après,  rétention  subite  et  complète,  qui  se 
renouvela  à  plusieurs  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés  :  on 
crut  à  une  pierre  mais  sans  la  sentir,  ces  rétentions  se  com- 
pliquant d'écoulement  sanguin.  M.  Picard  ouvrit  la  vessie,  tous 
les  symptômes  indiquant  un  calcul  :  la  plaie  hypogastriqne 
fut  refermée  au  bout  de  douze  jours  et  les  douleurs  qui  avaient 
cessé  reparurent  :  deux  ans  et  demi  après,  M.  Picard  fit  Tore* 
throtomie  interne  :  depuis,  l'enfant  va  bien. 

M.  Reliquet  pense  que,  dans  le  cas  présent,  il  peut  y  avoir 
doute  sur  l'existence  du  rétrécissement  et  que  dans  ces  condi- 
tions la  question  peut  être  jugée  facilement  par  l'emploi  du 
chloroforme  ;  il  est  très  important  de  ne  pas  confondre  la$ 
rétrécissements  avec  le  spasme. 

IV"*  Société  médico-pratique. 

.  Lithotritie  chez  un  vieillard  de  83  ANS,  par  M.  le  docteur 
Desnos  [Société  médico-pratique,  séance  du  27  octobre  i800\  — 
M.  Desnos,  après  avoir  rapporté  une  observation  de  litholritie 
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suivie  de  guérison  chez  un  vieillard  de  83  ans,  regarde  Tinter* 
vention  opératoire  chez  les  vieillards  calculeux  comme  des 
plus  délicates  :  car  le  rein,  sclérosé,  chez  la  plupart,  cesse  de 
fonctionner  à  la  moindre  poussée  inflammatoire  aiguë  :  c'est 
ce  qui  explique  qu*après  80  ans,  les  calculeux  opérés  succom- 
bent dans  la  proportion  de  60  à  80  p.  100.  Aussi,  presque  tous 
les  chirurgiens  acceptent-ils  comme  règle  aujourd'hui  de  met* 
tre  tout  en  œuvre  pour  faire  supporter  leurs  calculs  à  ces  vieil- 
lards. Au  moyen  d'un  repos  plus  ou  moins  absolu,  de  calmants, 
d'an  cathétérisme  régulier,  on  leur  rend  souvent  l'existence 
supportable.  La  vessie  d'ailleurs,  à  cet  âge,  se  montre  d'une 
certaine  tolérance  quand  la  prostate  est  développée. 

MM.  Schwartz  et  Delefosse  expriment  l'opinion  que  c'est  sur- 
tout l'état  général  et  l'état  du  rein  qui  importent  dans  cette 
question  d'intervention  chez  le  vieillard  plutôt  que  l'âge. 

V*  Société  de  médecine  de  Lyon. 

ExsTROPHiE  vÉsiCALE,  par  M.  PoNCBT  {Séance  du  24  novem- 
bre 1890).  —  Chez  un  enfant  de  8  ans  atteint  d'exstrophie  vési- 
cale,  M.  Poucet  a  employé  le  procédé  de  Segond  :  il  a  obtenu  un 
résultat  parfait.  La  muqueuse  était  très  irritée  et  on  ne  pouvait 
placer  un  urinai  :  actuellement,  il  existe  une  cavité  vésicale 
pouvant  loger  une  petite  noix  et,  fait  capital,  cette  cavité  est 
exclusivement  muqueuse  :  aussi  ne  s'y  forme-t-il  aucune  con- 
crétion calculeuse.Ge  malade  est  guéri  depuis  plusieurs  mois  : 
il  porte  un  urinai  recueillant  toutes  les  urines. 

VI«  Société  des  sciences  médicales  de  Lille. 

Traitement  de  l'ingoetinence  d'urine  chez  la  femme,  par  M.  le 
docteur  Duret  {Séance  du  il  décembre  1890).  —  M.  Duret  a  eu 
Toccasion  de  traiter  par  un  procédé  encore  peu  connu  deux 
femmes  présentant  une  incontinence  rebelle  d'urine,  inconti- 
nence due  à  l'absence  mécanique  ou  d'autre  nature  du  sphinc- 
ter. 

Ce  fut  le  procédé  de  Pawlik  modifié  qui  fut  employé.  Cet 
auteur  cherche  à  changer  l'axe  et  la  position  de  l'urèthre  et  à 
transformer  ce  canal  en  une  fente  transversale  qu'il  relève  vers 
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le  pubis.  M.  Duret  a  modifié  ainsi  ropératioa.  Il  circonscrit  le 
canal  urélhral  par  une  incision  circulaire.  Puis  il  fait  une  deu- 
xième incision  de  môme  forme  à  i  cent,  ou  1^,5  en  dehors  de  la 
première.  La  zone  de  muqueuse  comprise  entre  ces  deux  indsions 
est  réséquée.  Dès  lors  le  canal  est  libre  au  milieu  de  la  plaie. 
L'urètbre  est  disséqué  sur  une  hauteur  de  2  centimètres.  Au 
moyen  de  fils  de  catgut,  la  muqueuse  est  rapprochée  du  pubis. 
L'urèthre  forme  ainsi  une  fente  transversale,  logée  sous  le 
pubis  et  presque  en  contact  avec  le  clitoris.  Comme  résultat  de 
cette  opération,  on  obtient  un  allongement  de  la  paroi  posté- 
rieure de  Turètbre,  et  ce  canal  décrit  une  courbe  à  concavité 
supérieure.  Il  est  probable  aussi  que  le  sphincter  se  trouve 
remplacé  par  une  bande  cicatricielle  qui  redresse  la  courbe  et 
suffit  pour  empêcher  Télimination  des  urines.  Dans  les  deux 
cas,  le  résultat  fonctionnel  a  été  satisfaisant. 

Vir  Société  de  médeoine  de  Bordeaux. 

Trois  cas  d'htdrocèle  traités  par  la  ponction,  par  M.  le  doc- 
teur PoussoN  {Séance  du  5  décembre  1890).  —  Dans  ces  trois  cas 
d*hydrocèle,  traités  par  simple  ponction,  deux  ont  été  guéris 
et  un  très  amélioré.  M.  Pousson  a  cru  intéressant  de  les  rap- 
porter, car  ces  faits  sont  rares. 

M.  DuDON  reste  conyaincu,malgré  les  cas  de  M.  Pousson,qu*îl 
y  a  deux  classes  d*hydrocèles.  Les  hydrocèles  jeunes  sans  alté- 
ration des  membranes  et  les  hydrocèles  vieilles  avec  épaissis- 
sement  et  induration  des  membranes. 

De  là  des  différences  notables  dans  les  résultats  thérapeu- 
tiques. D*un  autre  côté,  il  pense  que  les  résultats  de  M.  Pous- 
son ne  sont  pas  aussi  nets  que  Tindique  ce  chirurgien  :  le 
liquide  a  diminué  après  la  ponction,  mais  le  scrotum  peut  rester 
un  peu  volumineux.  Il  est  porté  à  admettre  que  la  ponction 
simple  ne  produit  pas  une  modification  suffisante  pour  que  la 
résorption  du  liquide  soit  complète. 

H.  Pousson  a  voulu  seulement  faire  part  de  sa  surprise  d'a- 
voir vu  deux  cas  dliydrocèle  améliorés  par  une  simple  ponc- 
tion. Pour  savoir  si,  quand  on  fait  une  injection,  cette  dernière 
est  bien  poussée  dans  la  vaginale,  il  emploie  le  procédé  de 
M.  le  professeur  Guyon.  Au  lieu  de  se  servir  de  la  seringue,  il 
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adapte  à  la  canule  du  trocart  un  petit  entonnoir  dans  lequel 
11  verse  la  teinture  d'iode.  Si  le  trocart  est  dans  la  vaginale, 
le  liquide  pénètre  :  avec  la  seringue,  au  contraire,  on  peut  Tin- 
troduire  avec  force  dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum  et  on 
produit  un  phlegmon  des  bourses. 

vm''  Société  de  médecine  berlinoise. 

HéMOPHaiB  RÉNALE,  par  M.  le  docteur  Senator  (Reviœ  gêné- 
rck  de  clinique,  4  février).  —  Dans  le  cas  observé  par  M.  Se- 
nator, il  s'agissait  d'hémorrhagies  rénales  rebelles,  chez  une 
jeune  dame  de  19  ans,  malade  depuis  deux  ans  et  cachectisée 
au  dernier  point.  Aucun  autre  symptôme  dans  un  autre  organe 
ne  pouvait  expliquer  les  hématuries,  si  ce  n'est  l'hémophilie 
qu'on  retrouvait  du  reste  chez  les  sœurs  et  le  père  delà  patiente 
sous  la  forme  d'épistaxis.  L'exploration  cystoscopique  de  la 
vessie,  faite  par  Nitze,  démontra  que  le  sang  provenait  seule- 
ment de  Turetère  droit.  On  décida  la  néphrectomie  qui  fut 
exécutée  par  Sonnenburg.  Le  rein  semblait  sain  à  l'œil  nu,  on 
l'enleva  cependant  et  les  suites  opératoires  furent  assez  satis- 
faisantes pour  permettre  Vexeat  au  bout  de  quatre  semaines. 
L'urine,  encore  sanglante  le  jour  et  le  lendemain  de  l'opération, 
ne  l'a  plus  été  dans  la  suite.  A  l'examen  microscopique,  le 
rein  semblait  parfaitement  normal.  Le  rein  gauche  restant  fonc- 
tionna pour  l'autre,  la  quantité  d'urine  ne  diminua  pas  et  l'urée 
était  à  plus  de  16  grammes. 

Ce  procédé  ne  peut  être  accepté  que  si  l'on  admet  avec 
H.  Senator  cette  opinion,  que  l'hémophilie  n'est  nullement  une 
maladie  constitutionnelle,  un  trouble  général,  mais  une  affec- 
tion localisée  à  tel  ou  tel  organe  par  prédisposition  héréditaire  : 
d'où  les  succès  opératoires. 

D^  Delbfossb. 
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1*  De  la  présence  du  sucre  dans  l'urine  pendant  la  srossessl 

L'ACCODCBEMEnT  KT  LBS  SUITES  DE  COUCHES,  pST  H.  NeT.  —  Les  T«- 

cberclies  de  Ney  sur  la  présenco  du  sucre  dans  l'urine  el  sur 
sa  si^BcatioD  ont  porté  sur  94  femmes  enceintes  et  118  fem- 
mes en  couches.  Elles  lui  ont  permis  de  résoudre  les  questions 
Btdvantes  : 

Le  sucre  apparait-il  dans  l'urine  avant  ou  pendant  l'accon- 
chemeot,  et  le  travail  exerce-t-il  une  inflence  quelconque  m 
cette  apparition?  Ce  n'est  que  rarement  que  la  lactosurie  sui- 
Tient  avant  l'accouchement,  et  le  travail  n'exerce  sur  elle 
aucune  influence.  Lorsque  le  sucre  se  montre  pendant  la  groï- 
sesse,  c'est  chez  des  femmes  iiont  les  seins  sont  bien  déve- 
loppés et  laissent  déjà  sécréter  du  lait. 

Le  sucre  peut-il  apparaître  seulement  pendant  les  suites  de 
couches  et  sa  présence  s'accoiapagne-t-elle  de  fiéiiTe  ?  L'apps- 
rition  du  sucre  chez  les  accouchées  est  la  règle,  car  elle  >  lieu 
dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas  ;  elle  so  produit  sans  réac- 
tion fébrile,  en  même  temps  que  la  montée  du  lait.  La  présence 
du  sucre  est  d'ailleurs  subordonnée  à  l'abondance  de  la  sécré- 
tion lactée  ;  lorsque  celle-ci  est  nulle,  le  sucre  manque;  il  est 
constant,  quand  elle  est  abondante. 

Cette  lactosurie  est-elle  un  phénomène  pathologique  ou  phy- 
siologique? Les  circonstances  dans  lesquelles  elle  se  produit 
pennettent  d'affirmer  qu'il  s'agit  là  d'un  diabète  phjmiologiqut. 
d'une  sorte  d'état  normal  particulier  aux  bonnes  nourrices. 

Quel  est  enfin  l'état  des  enfants  dans  les  cas  où  il  y  a  glyco- 
surie et  dans  ceux  où  elle  manque?  La  réponse  est  le  corollaire 
des  précédentes  :  lorsque  le  sucre  existe,  la  sécrétion  lactée 
est  abondante  et  l'enfant  augmente  rapidement  ;  le  contraire  s 
lieu  lorsque  l'urine  de  la  nourrice  ne  renferme  pas  de  sucre. 

En  résumé,  il  y  a  un  véritable  équilibre  physiologique  entre 
la  lactosurie  el  la  sécrétion  mammaire;  plus  le  sucre  est  aboD- 
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dant  dans  Turine,  plus  le  lait  de  la  nourrice  est  lui-même  abon- 
dant et  de  bonne  qualité  {Arckiv  fur  GynàkoL^  XXXY,  2  et 
Rev.  êc,  tnéd.,  XXXV,  1890,  440). 

i^  Dosage  rapide  du  sucre  avec  une  liqueur  gupro-potassiqub 
KORMALE  AU  DIXIÈME,  par  M.  J.  E.  PoLiTis.  —  Le  dosage  des  ma- 
tières sucrées  par  la  liqueur  de  Fehling  serait  assez  exact  et 
assez  rapide,  si  on  pouvait  facilement  reconnaître  la  fln  de  To- 
pération,  c'est-à-dire  la  décoloration  complète  de  la  liqueur 
cupro-potassique  ;  mais  Toxydule  cuivrique  disséminé  dans  le 
liquide  empêche  de  reconnaître  le  moment  où  la  décoloration 
est  complète.  Pour  remédiera  cet  inconvénient  et  rendre  le 
dosage  plus  exact  et  rapide,  on  opère  sur  un  excès  d'une  liqueur 
cupro-potassique  normale  au  10"^,  avec  une  quantité  donnée 
de  la  solution  sucrée,  et  Ton  titre,  après  la  réduction,  l'excès 
de  cuivre  par  la  méthode  de  de  Haen,  avec  l'iodure  de  potas- 
sium et  Tbyposulfite  de  soude. 

Pour  cette  opération,  on  a  besoin  : 

1®  D'une  liqueur  cupro-potassique  normale  au  10*  conte- 
nant: 

Sulfate  de  cuivre  pur  cristallisé 24,95 

Tartrate  de  potasse  et  soude U0,00 

Soude  pure 25,00 

Eau  distillée  q.  s.  pour  un  total  d'un  litre. 

^'^  D'une  solution  d'hyposuliite  de  soude  normale  au  10* 
contenant  24,8  par  litre  ; 

3"*  D'une  solution  d'iode  normale  au  iO*  contenant  12,7  par 
litre. 

La  solution  d'iode  sert  pour  fixer  le  titre  de  la  solution  d'hy- 
posulfite  ;  le  titre  de  la  solution  cupro-potassique  ne  peut  le 
fixer  avec  la  solution  de  l'hyposulfite  par  la  méthode  de  de 
Haen,  Les  trois  solutions  doivent  correspondre  exactement.  Un 
centimètre  cube  de  la  solution  cupro-potassique  est  réduit  par 
0,0036  de  glucose.  Voici  comment  on  procède  pour  le  dosage 
de  matières  sucrées  : 

On  prend  50  ce.  de  la  liqueur  cupro-potassique,  on  fait  bouil-* 
lir  dans  une  capsule  en  porcelaine,  et  on  ajoute  à  Taide  d'une 
pipette  10  ce.  do  la  solution  sucrée  contenant  environ  i  p.  1  000 


196  M.     BOYMOND. 

de  glucose.  On  laisse  bouillir  pendant  cinq  minutes,  on  com- 
plète exactement  la  moitié  (50  ce). 

On  acidiQe  légèrement  la  liqueur  bleuâtre,  on  ajoute  de  Ho- 
dure  de  potassium  en  léger  excès  et  de  la  solution  d^amidon, 
et  on  titre,  à  Taide  de  la  solution  titrée  d'hyposulfite,  l'iode 
mis  en.  liberté  qui  correspond  à  la  quantité  de  cuivre  non  ré- 
duite et  contenue  dans  le  liquide.  Ayant  ainsi  dosé  la  quantité 
de  cuivre  non  réduite,  on  a,  par  différence,  la  quantité  de  cuivre 
réduit  par  la  solution  sucrée  et  par  conséquent  la  quantité  de 
glucose  contenue  dans  la  solution.  On  retranche  de  25  la  quan- 
tité de  centimètres  cubes  d'hyposulflte  employés,  et  on  a  la 
quantité  de  centimètres  cubes  de  la  solution  cupro-potassique 
réduits  par  5  ce.  de  la  solution  sucrée. 

Exemple,  —  On  prend  50  ce.  de  la  solution  cupro-potassique 
normale  au  lO*'  et  10  ce.  d'une  urine  diabétique,  par  exemple, 
diluée  au  cinquième,  et  on  opère  comme  on  a  exposé  plus  haut. 
Pour  la  décoloration  complète,  on  a  employé  ii  ce.  de  la  solu- 
tion d'hyposulflte  de  soude  ;  en  retrandiant  cette  quantité  de 
25  ce,  on  a  14  ce.  de  la  solution  cupro-potassique  réduite  par 
la  moitié  de  la  solution  sucrée  employée,  c'est-à-dire  par  5  ce. 
de  la  solution  d'urine  diluée  au  cinquième,  ou  par  centimètre 
cube  de  l'urine  diabétique. 

i  ce.  de  la  liqueur  cupro-polassique  correspond  à  0,0036 
de  glucose.  ^ 

ii  ce.  de  la  liqueur  cupro-potassique  correspondent  à  0,0504 
de  glucose. 

1  litre  d'urine  contient  alors  50,4  de  glucose  {Union  pharm,, 
juUlet  1889,  331). 

S""  Dosage  de  l'acide  urique,  par  M.  F.  Gzapbk.  —  Cette  mé- 
thode est  indirecte  comme  celle  de  Haycraft.  Elle  s'en  distingue 
en  ce  que,  dans  celle  d'Haycraft,  on  dose  l'argent  contenu  dans 
le  précipité  de  la  solution  ammoniacale  d'argent,  tandis  que, 
dans  la  nouvelle,  on  dose  le  reste  de  l'argent  restant  dans  la  so- 
lution après  l'emploi  d'une  quantité  déterminée  de  sel  d'argent. 

Ce  nouveau  procédé  a  lavantage  d'une  grande  simplicité 
d'exécution,  de  ne  pas  nécessiter  l'emploi  d'une  trompe,  ni  le 
lavage  du  précipité.  Il  faut  comme  réactifs  : 

1®  Une  solution  normale  d'argent  au  dixième.  On  la  prépare 
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en  dissolvant  17  grammes  de  nitrate  d'argent  par  litre.  On  la 
titre  à  Taide  d'une  solution  de  sel  marin  qui  contient  10  «<^,  1 
dWe  solution  saturée  de  sel  marin  étendu  de  550  centimètres 
cubes  d'eau  ; 

S""  Un  mélange  de  magnésie,  comme  le  prépare  Ludwig  pour 
sa  méthode  de  dosage  de  lacide  urique  (avec  100  grammes  de 
chlorure  de  magnésium  par  litre)  ; 

3*  Une  solution  de  sulfure  de  potassium  ou  de  sodium  qui 
doit  être  plus  étendue  que  celle  de  Ludwig.  Celle  de  Ludwig 
tontient  par  litre  une  quantité  de  sulfhydrate  correspondant  à 
15  grammes  d'hydrate  de  potasse,  ou  10  grammes  d'hydrate  de 
soude.  Cette  solution  sert  à  titrer  l'argent. 

4*  Un  papier  imprégné  d'acétate  de  plomb  et  desséché.  L'o- 
pération se  fait  de  la  manière  suivante  : 

On  verse  dans  une  éprouvette  d'au  moins  300  ce.  150  ce.  d'u- 
rine. Si  l'urine  contient  des  sédiments,  on  les  dissout  d'abord, 
soit  en  chauffant  légèrement  l'urine,  soit  en  ajoutant  quelques 
gouttes  de  soude.  S'il  y  a  des  phosphates,  on  ajoute  de  l'acide 
chlorhydrique  étendu,  qui  les  dissout  en  même  temps  que 
lacide  urique.  Si  l'urine  contient  de  l'albumine,  on  l'acidulé, 
on  la  porte  à  l'ébullition  et  on  filtre. 

On  verse  18  ce.  de  la  solution  normale  d'argent,dans  un  vase 
à  précipité,  on  ajoute  30  ce.  d'ammoniaque  à  20  p.  100,  et  on 
agile.  On  introduit  la  solution  d'argent  dans  l'éprouvette  gra- 
duée où  se  trouve  l'urine,  et  on  étend  d'eau  de  manière  à 
faire  300  ce.  On  agite,  et  on  passe  dans  un  grand  filtre  à  pli. 

Q  ne  reste  plus  qu'à  titrer  avec  la  liqueur  de  sulfhydrate. 
Ce  titrage  se  fait  de  la  manière  suivante  : 

On  verse  dans  un  petit  ballon  de  100  ou  150  ce.  de  l'urine 
filtrée,  on  ver^e  le  sulfure  avec  une  pipette  ;  on  bouche  le 
ballon  avec  un  bouchon  percé  dans  lequel  on  introduit  un 
petit  tube  de  verre,  et  on  porte  le  liquide  à  une  légère  ébulli- 
tion.  On  reconnaît  la  présence  d'un  excès  de  sulfhydrate  à  la 
couleur  brune  que  prend  le  papier  de  plomb  introduit  dans  le 
courant  de  vapeur.  Dès  qu'il  y  a  un  petit  excès  de  sulfhydrate, 
le  papier  brunit.  On  peut  mieux  encore  reconnaître  la  fin  de 
Topéralion  en  traçant,  sur  le  papier  de  plomb,  des  lignes  avec 
une  baguette  trempée  dans  le  liquide. 

Pour  préparer  la  liqueur  normale,  on  verse  10  ce.  de  la 
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solution  iiormale  d'argent  au  10*'  dans  un  petit  ballon,  on 
sursature  avec  de  Tammoniaque,  et  on  titre  avec  la  solution 
de  sulfhydrate  jus<pi'à  la  fin  de  la  réaction  {Zeit$chrift  fur  phy- 
siol.  Chemie,  XII,  1888,  502.  Aev.  jc.  mé(f.,  XXXIII,  1889,440;. 

4»  Sur  l* albuminurie  normale,  par  M.  Posner.  —  Pour  dé- 
montrer dans  Turine  la  présence  de  Talbumine  en  très  petite 
quantité,  Posner  propose  la  modification  suivante  aux  procédés 
qu'il  a  indiqués  pour  la  recherche  de  Talbumine  dans  l'urine 
normale  {Wirchow's  Arck,,  1886,  CIV).  Précipiter  par  Talcool. 
laver  le  précipité  à  Talcool  chaud,  puis  à  Téther  à  froid,  verser 
sur  le  filtre  de  l'acide  chlorhydrique  concentré  bouillant.  On 
obtient,  s'il  y  a  de  ralbumine  retenue  sur  le  filtre,  une  belle 
coloration  violette.  Cette  façon  de  faire  est  conforme  aux  indi- 
cations de  Liebermann  {Cenlralblatt  fur  d.  med.  Wissauch.^ 
.1887,  n"»  23  et  Jtev.  se.  méd.,  XXXIII,  1889,  439). 

5®  Recherche  des  acides  biuaires  dans  l*urine  normale,  par 
M.  L.  VON  Udranszkt.  —  D'après  l'auteur,  l'eau  de  furfurol 
serait  préférable  au  sucre  de  canne  dans  la  recherche  des  acides 
biliaires.  Le  liquide  coloré  que  Ton  obtient  avec  l'acide  choliqoe 
pur,  l'eau  de  furfurol  et  l'acide  sulfurique,  fournit  un  spectre 
dans  lequel  on  n'observe  que  deux  bandes  d'absorption  :  l'ime 
en  F  et  l'autre  en  D  et  en  Ë. 

Pour  rechercher  si  Turine  normale  renferme  des  acides  bi- 
liaires, l'auteur  a  également  essayé,  à  l'aide  de  l'eau  de  furfurol 
de  l'urine  concentrée  et  de  l'urine  traitée  par  divers  procédés, 
Il  a  obtenu  un  liquide  coloré  faiblement  en  rouge,  mais  ne 
présentant  pas  les  caractères  spectroscopiques  qui  viennent 
d'être  mentionnés.  Il  en  conclut,  ce  qui  déjà  avait  été  avancé 
par  Hoppe  Seyler,  que  l'urine  normale  ne  renferme  pas  d'acides 
biliaires.  On  sait  que  Yogel  et  Dragendorfif,  ainsi  que  Hône, 
avaient  prétendu  le  contraire  {Zeitschrift  fur  physioL  Ckemie, 
XIII,  1889,248). 

M.  BOTMOND. 
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volumineux  de  la  vulve  d'origine  non  vénérienne,  par  Castan.  (Gaz.  heU, 
Montpellier t  26  juillet.)  —  Deux  cas  de  blessure  des  organes  génitaux  fend- 
nins  avec  hémorragie,  suite  de  coXty  par  Hofmokl.  (int,  klin.  Rundschau, 
28  septembre.)  —  Etude  des  plaies  produites  par  le  coït,  par  Spakth.  {Zgil. 
f,  Geburts.,  XIX,  2.)  —  Tumeur  sarcomateuse  développée  sur  le  pourtour  dt 
la  vulve,  par  Lbfort.  (Bull.  méd.  du  Nord,  n»  13,  p.  350).  —  Antisepsie  pré- 
ventive  des  organes  génitaux  chez  les  jeunes  filles,  par  Dbbacker.  {Congrès 
de  Berlin,  Ann.  de  gyn.,  août.) 

Prostate.  —  Rétention  d'urine  par  suite  d'obstruction  prostatique  cktz  la 
vieillards,  nature,  diagnostic,  etc.,  par  Goulbt.  (AT.  York  med.  Joum. 
!•'  noTembre.)  —  Prostatite  suppurée  compliquée  de  perforation  de  f  urètre 
et  de  cystite  purulente.  Opération,  par  Pbrrin  fils.  {Revue  médie.  Svàsm 
romande,  X,  431,  juin.)  —  Abcès  de  la  prostate,  traité  par  l'inciêion  péri- 
néale,  par  Ahbs.  {Med.  News,  13  septembre,  p.  265.)  —  Prostatite  et  abcès 
de  la  prostate,  par  Haktb.  {Journal  of  Amer.  med.  Assoc.,  16  août,  p.  îil.i  — 
Opérations  pour  l'hypertrophie  de  la  prostate,  par  Bblfibld.  {Americ.JwriL 
of  med.  se,  noTembre.)  —  La  prostatotomie  et  la  prostatectomie,  par  IIet- 
DBNKBicH.  (Semaine  méd.,  12  noTombro.) 

Rein.  —  Reins  de  Vamphioxus,  par  Bovbri.  {Mùnch.  med.  Wckch,,  n«  2S.)  — 
Contribution  à  la  physiologie  des  reins,  par  M.  Bial.  (Archiv  fur  dif  gt- 
sammte  Physiol.,  XLVII,  p.  116.)  —  Action  des  albuminates  sur  factirilt 
du  rein  sain  et  malade  chez  l'homme  et  les  animaux,  par  P&ior.  (ZeiL  f. 
klin.  Med.,  XVIII,  1  et  2.)  ~  Contribution  à  l'étude  des  capsules  surrénaH 
par  DucLos.  {Rev.  gén.  de  clinique,  n«  30,  p.  473.)  —  Capsules  surrénai& 
accessoires  dans  un  ganglion  semi-lunaire  et  au  milieu  du  plexus  solaire, 
par  Jaboulay.  {Lyon  méd.,  2  novembre.)  —  Du  rein  morbide  et  de  son  trai- 
tement, par  E.  Dbsnos.  {France  méd.,  28  mars.)  —  Des  symptômes  rétuiux 
dans  les  affections   aiguës  intestinales,  de    la   formation   des    cylindre» 
hyalins,  par  Koblbr.  {Wiener  klin.  Woch.,  10  juillet.)  —  L*influence  du  cli- 
mat des  États-Unis  sur  la  maladie  de  Bright,  par  Purdt.  {N.-York  med. 
Joum.,  4  octobre.)  —  Une  épidémie  de  mal  de  Bright  aigu,  par  PissâiNOO- 
{Gaz.  méd.,  27  septembre.)  —  Contributions  expérimentales  à    ta  pathe- 
génie  de  Valbuminurie  et  de  la  néphrite   brightiques,  par  Semmola.  {BuU- 
Acad.  de  méd.,  29  juillet.)  —  Néphrite  par  aplasie  artérielle,  par  Pillibt. 
{TrUjune  méd.,  21  août.)  —  Le  mal  de  Bright  et  les  néphrites,  par  Laffittf. 
{Gaz.  des  hôp.,  20  septembre.)  —  Sur  un  cas  de  néphrite  aiguë  accompagnée 
de  purpura,  par  Matignon.  {Gaz.  hebd.  de  méd.,  Bordeaux,  !•'  juin.)  —  U 
traitement  des  néphrites  chroniques  en  Allemagne,  par  Pucqub.  {Gaz.  des 
hôp.,  23  septembre.)  —  Traitement  du  mal  de  Bright  chronique.  Diseussh*  àd 
9o  Congrès  de  médecine  interne.  {Berlin,  klin.  WocA.,p.  522,  9  juin.)  —  Trai- 
tement du  mal  de  Bright  chronique,  par  Sbnator  et  Von  Zibmssbn.  [laid,, 
2  juin.)  —  Rein  tuberculeux,  par  Lbci^rc  et  Tournibr.  {Lyon  méd.,  9  no- 
vembre.) —  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  rénale,  par  Masblo'g. 
{Berlin,  klin.  Woch.,  p.  418,5  mai.) —  Hématurie  grave,  néphrectomie,  gvè- 
rison,  par  Brown.  {N.-York  med.  Joum.,  16  août.)  —  Calcul  du  rein,  néphreç- 
tomie,  par  Grrster.  {N.-York  surg.  Soc,  14  mai.)  —  Extirpation  d'un  eakui 
de  l'uretère  par  la  section  lombo-abdominale,-ptir  Hall.  {Americ.  Assoc.  &f 
obst.,  16  sept.)  —  Néphrectomie  lombaire  droite  pour  fistule  uretérth-abdomi- 
nale,  par  Bbrtini.  {Bull.  Accad.  med.,  Roma,  XV,  n»  8.)  —  Plaie  non  péné- 
trante du  rein  droit,  par  Buchanan  Hahilton.  (Brit.  med.  Joum.,  p.  629, 
septembre.)  —  Le  traitement  chirurgical  du  rein  mobile.  Cinq  néjAror- 
raphies  avec  excellent  résultat,  par  Mac  Cosn.  {N.  York  med.  Joum.,  p.  SI. 
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15  mars.)  —  Un  cas  de  néphrorraphiej  par  Kkkn.  {Joum,  americ.  med,  Assoc,, 
{*'  novembre.)  —  De  ia  fixation  des  reins  mobiles,  par  Mikulicz.  {Zeit,  f. 
Gtburts,  XIX,  2.)  —  Kystes  paranéphriques^^Av  Abbb.  (.V.  York  med.  Jour,, 
9  août.  —  De  Vhydronéphroses,  par  Terrillon.  {BuU,  méd.,  29  octobre.)  — 
Pyo  et  hydronéphroses,  par  Braun.  {Arch.  f,  ktin.  Chir,,  XL,  4.) —  Kyste  du 
rein,  guéri  par  une  simple  aspiration,  par  Cabot,  {Joum.  ofculan,  dis,,  sup- 
tembre.)  >-  Du  traitement  chirurgical  de  Vhydronéphrose^  par  Jkannbl.  {Gaz, 
kebd,  de  méd.,  12  juillet.)  —  Pyélonéphrite  suppurée  avec  phénomènes  de 
cysiiie  douloureuse  rebelle,  Néphrectomie  sous-capsulaire,  guérison,  par 
MoNoo.  [Bull,  Sœ.  de  chir,,  XVI,  p.  208.)  —  Un  cas  de  néphrotomie  pour 
itydropyonéphrose,  par  W.  Long.  {Intern,  Joum,  ofsurgery,  p.  103,  mai.)  — 
Sept  opérations  de  néphrotomie,  néphrectomie^  par  Hauilton.  (N.  York  med, 
Jotem.,  16  août.)  — Myosarcome  striocellu/aire  du  bassinet,  par  Qœbrl,  (In-S, 
Tubingue.)  —  Sarcome  primitif  du  rein,  par  H.  Ribdbr.  {Mûnch.  med,  Woch., 
Qo  17.)  —  De  la  néphrectomie  pour  les  tumeurs  du  rein,  par  Quénu.  {BuU, 
Soc.  de  chir,,  XVI,  p.  234.)  —  Carcinome  conjonctif  du  rein,  suite  de  pyélo- 
néphrite suppurée,  cancer  généralisé,  par  Ferraro.  {Giom.  int,  d,  se.  med,, 
n»  7.)  —  Cancer  du  rein  droit,  Néphrectomie  lombaire,  guérison,  par  Ville- 
neuve. {Bull.  Soc,  de  chir,,  XVI,  p.  221.)  —  Épithélioma  volumineux  du  rein 
gauche.  Ablation  par  la  voie  abdominale,  guérison  complète  depuis  28  mois^ 
par  Terrillon.  {Ibid.,  XVI,  p.  431.)  —  Lithiase  rénale,  calculs  des  reins, 
concrétions  rénales,  par  Fbubrbrinobr.  {Deut,  med.  Woch.,n^  1,  p.  128.) 

Testicole.  —  Sur  la  structure  du  spermatozoïde  de  V homme,  pw  Dowdes- 
wsLL.  [Ann.  de  microg,,  octobre.)  —  Les  injections  hypodermiques  de  suc 
iestieulaire  de  mammifères  dans  le  traitement  des  maladies  mentales,  par 
VsirrRA  et  Fronda.  (//  manicomio,  VI,  1  et  2.)  —  Action  des  injections 
sotts-ctttanées  de  suc  tesliculaire,  par  Hausnkr.  {Wralch,  n^  29.)  —  Plu- 
fieurs  cas  éCemploi  du  suc  tesliculaire  contre  diverses  maladies,  par 
OoizBT.  {Soc,  de  bioL,  8  novembre.)  —  Les  injections  du  suc  tesliculaire 
dans  ia  débilité  mentale,  par  Marro  et  Livano.  (Arch.  di  psichiat,,  XI, 
â)  —  Sur  faction  du  liquide  tesliculaire,  résultat  négatif,  sur  un  bélier, 
TmiRaT.  {Soc.  de  bioL,  11  octobre.)  —  Sur  les  hydrocèles  doubles,  par 
Buisson.  {Thèse  de  Bordïeaux,)  —  De  Vhydrocèle  en  bissac,  par  Ville- 
KRcvB.  {Mercredi  méd.,  6  août.)  —  Hydi^ocele  enkystée  du  cordon,  hernie 
concomitante,  cure  radicale,  par  Polaillon.  (Gaz,  des  hôp.  18  septembre.) 
^De  la  récidive  dans  la  cure  radicale  de  Vhydrocèle,  par  Reclus.  (Joum. 
fiéd.,  Paris,  24  août  et  Mercredi  méd,,  9  juillet.)  —  De  l'hématome  du 
icroium,  hémalocéle  pariétale,  par  Basbil.  {Thèse  de  Nancy.)  —  Pneu- 
vuicèle  des  bourses,  par  Vb&neuil.  {France  méd.,  9  mat.)  —  Pneumocèle 
^crotale,  par  Sacazb.  (%az.  hebd,,  Montpellier,  7  juin.)  —  Hydro-héma- 
tocéle  de  la  tunique  vaginale,  par  Duplay.  {Gaz,  des  hôp.,  2  septembre.) 
^  Traitement  de  Cépididymite  permettant  la  marche,  par  un  suspensoir 
compresseur,  par  Arnino.  {Mitnch.  med.  Woch.,  n»  21.)  —  Tubercules  du 
leiliade.  Epididymectomie,  par  Villeneuve.  {Marseille  méd. y  n9  8,  p.  535.) 
"  Des  tumeurs  graisseuses  du  scrotum,  par  Koch.  {Deut,  Zeit.  f,  Chir., 
^XXI,  3  et  4.)  —  Contribution  à  C étude  des  tumeurs  solides  du  cordon 
*permatique,  par  P.  Avolbdo.  {il  Morgagni,  août.)  —  Pathogénie  des 
kystes  de  Cépididyme.  Contribution  à  Vanatomie  de  Pépididyme,  par  Poi- 
USE.  {Rev.  de  chir.,  novembre.)  —  Lymphadénome  du  testicule,  par 
Trélat.  {Mercredi  méd.,  3  septembre.)  —  Examen  histologique  d'un  tes- 
^cule  atteint  de  lésions  éléphanfiasiques,  par  Le  Dbntu.  {Bull.  Acad,  de 
«n^M  12  août.)  —  Luxation  du  testicule,  par  Howlbtt.  {Brit.,  med.  Joum., 
13  septembre.)  —  Séparation  traumatique  de  l'épididyme,  par  Bedford. 
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(Brit.  med.  Joum.,  25  octobre.)  —  Sur  le  trailetnent  de  Ceetopie  taii- 
culaire,  par  Richblot.  {Rev.  de  chir.,  XVI,  p.  275  et  auir.)  —  RénUatM 
éloignés  de  torehidopexie,  par  Jalaouibr.  (/6td.,  p.  289.)  —  Orchidopexif 
datant  de  deux  ans,  par  Schwartz.  (Ibid,f  p.  299.) 

Jttéa»  —  Uréomètre  clinique ,  par  C.-O.  Cumston.  (Aeuve  m^dic.  Skôt 
romande,  Ik,^  44A,  juia.)  —  Sur  une  nouvelle  méthode  de  dosnge  de  l'ur&, 
par  MiQUBL.  {Aead.  det  se.,  6  octobre.) 

Urémie.  —  Urémie^  par  Jaccoud.  (Gai.  des  hôp.j  4  septembre.)  —  Vhé- 
miplégie  urémique,  par  R.  Massalonoo.  (Sperimenlale,  décembre  1899.' 

Urètre.  —  Divertieules^  du  canal  de  l'urètt*e,  par  Dittbl.  {Wiener  kliu. 
W'och.,  no  32.)  —  Cas  peti  commun  d!'épispadias,  pseudo-hermaphrodisme. 
par  Manton.  {Lancet,  23  août.)  —  Frolapiu»  de  la  muqueuse  urétraleehez 
une  jeune  fille ,  par  Bbnigkb.  (Zeit,  f.  Geôurts.,  XIX,  2.)  ~  Deux  cas  de  ré- 
trécissement de  C urètre  et  de  prostatite  chronique,  anec  névralgies  rèfteies, 
par  T.  Neilson.  {Med.  News.,  28  juin,  707.)  —  Quelques  ea*  de  rélrécisiement 
de  Vurèti*e  chez  l'homme,  par  Stkwart.  (AT.-  York  med,  Journ.,  p.  396,  lâavril.' 
— >  Des  rétrécissements  de  l'urètre  chez  la  flemme,  par  Van   db  Yauek- 
(Joum.  Amer.  med.  Aseoc.,  4  octobre.)  —  Rétrécissement  suirt  de  mptvt 
de  Vurètre  et   d'épanchement  urineux,  urétrotomie  ej  terne,  guérison,  par 
Blakb-Whitb.  (Joum.  of  cutan,  dis,,  septembre.)  —  Le  traitement  ckintr- 
gical  des  rétrécissements  de  Vurètre,  par  Dbavbr.  (rA^rap.  Gai.,  15  octobre.' 
—  Nouveau  conducteur  pour  l'endoscopie  de  la  partie  postérieure  de  Vurètrt, 
par  Lœwbnhardt.  {Cent.f,  Chir,,  n«  33.)  —  De  l'urétroscope  dans  le  diagn^ 
Stic  et  le  traitement  des  affections  de  Curétre,  par  J.  Dbavbr.  {Med.  }letpt. 
21  juin,  p.  667.)  —  Prurit  généralisé  à  la  suite  du  passage  d'une  boiiqi«,yv 
HoRWiTZ.  {Med.  Seu^s,  9  apùt  p.  141.)  ~  Des  ruptures  traumatiques  ducansl 
de  Vurèlt^e,  par  Pibrrk.  {Thèse  de  Bordeaux.)  —  Calcul  logé  dans  Curètrr 
ilepuis  vingt  ans,  extirpation,  par  Aroutbnot  Lanb.  [Lancet,  8  novembR.^ 
Urinaires  (Voies).  —  Étude  sur  les  faux  urinaires  et  en  particuliers 
les  faux  urinaires  glycosuriques,  par  Bazy.  {Arch.  gén.  de  méd  ,  octobre.) 
«—  Des  névroses  de  l'appareil  génito-urinaire,  par  Benrdikt.  {Int.  Klin- 
Rundschau,  n»  5.)  —  Tumeurs  vasculaires  du  méat  urinaire  chez  la  femme, 
par  Pozzi^  {Mef*credi  méd„  23  juillet.)  — Gangrène  totale  du  pénis  par  w/ii- 
tration  d'urine,  par  Lbjars.  {France  médicale,  7  mars.) 

Urine.  —  Du  ferment  diastasique  dans  Vurine  et  de  la  fermenturieex^ 
rimentale,  par  Rosbnbbro.  {Thèse,  Tuhingue.)  —  Modifications  à  la  méthodt 
de  Rossel  pour  doser  le  sucre  de  l'urine,  par  J.  Bauhann.  {Corresp.  Blatt.  f- 
schweizer  jErzte,  n»  7,  p.  224, 1*'  avril.)  —  Le  dosage  du  sucre  dans  l'uriu, 
par  PuRDY.  {N.-York  med.  Joum,  p.  261,  8  mars.)  —  Sur  la  formation  des 
acides  gras  volatils  dans  la  fermentation  ammoniacale  de  l'urine,  pv 
Salkowski.  {Zeits.  fûr  phys.  Chem,  XIII,  p.  264.;  —  Sur  Vaugmentatv»^f 
l'acide  sulfurique  combiné  des  urines  à  la  suite  de  f  administration  de  Is 
phénacétine;  action  toxique  de  la  phénacétine,  par  A.  Ubaldi.  {Rifv^ 
medica,  2  et  3  juin.)  —  Détermination  quantitative  de  l'acide  urique  dam 
l'urine  humaine,  par  W.  Cambrer.  (Zeitschrift  fur  Biologie,  XXYII, 
p.  153.)  —  Forme  non  habituelle  de  cylindres  urinaires  dans  une  urine  n<a 
albumineuse,  par  R.  v.  Hcbsslin.  {Mùnchener  med.  IVocA.,5  novembre  18S9-' 
—  Du  dosage  des  phosphates  terreux  dans  Vurine,  par  db  Girard.  [Monlpf^' 
lier  méd„  16  août.)  —  Cultures  de  la  sarcine  de  f  urine,  par  Hartgb.  iSfl»"'- 
Petersb,  med.  Woch.,  n«  22.)  —  Présence  des  cristaux  d'oxalate  de  ^^ 
dans  Vurine  avec  Vhématurie  ou  Vhémoglobinurie,  par  Poulbrton.  [lASft^' 
4  octobre.)  —  Les  urines  albumineuses,  leurs  caractères  physiques,  chiw^ 
et  microscopiques,  recherche  et  dosage  de  l'albumine  de  l'urine,  par  Picak* 
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{Joitm,  de  méd.  Parii,  21  septembre.)  ^  Méthodes  de  recherche  du  sucre 
dans  turine;  présence  normale  d hydrocarbures  dans  V urines  par  Ernest 
LcTBSR.  {Berlin,)  —  Deux  cas  d*hémaloporphyrine  dans  l'urine,  par  Par- 
DiNOTON.  {Lancei,  20  septembre.)  —  Sur  la  toxicité  de  Vurine  dans  quelques 
maladies  infectieuses,  ipw  Bonardi.  {Riv.  clin,  Areh,  ital.  di  clin,  med,, 
XXIX,  3.)  —  Recherches  sur  la  toxicité  uriTuiire  dans  timpaludisme,  par 
RoQDE  et  LmoiNB.  (Aev.  de  méd,,  noTembre.)—  Toxicité  urinaire  chez  la 
femme  enceinte  y  par  Blanc.  [Lyon  méd»  p.  553,  i7  août.) 

?auîe.  —  Gravelle  siliceuse  chez  un  médecin,  par  Emil  PpEiFPBa  {Ber- 
lin, klin.  H'ocA.,p.  522,  9  juin.)  —  Les  affections  obscures  de  la  vessie  et 
leur  diagnostic  par  le  cystoscope,  par  Clarkb.  (Brit.  med.  Joum,,  18  oc- 
tobre.) —  V influence  de  C éclairage  électrique  de  la  vessie  sur  les  connais- 
sanas  et  le  traitement  des  maladies  des  voies  urinaires,  par  Pbnwick.  {Brit. 
med.Joum,,  18  octobre.)  —  Observation  de  cystite  traitée  par  le  salol,  par 
Abbot.  [Boston  med.  Joum.,  17  juillet.)  —  De  VinHuence  du  traitement  des 
rf/stites  sur  les  pyélonéphrites,  par  Guton.  (Semaine  méd,,  3  septembre). — 
Traitement  du  catharre  vésical,  par  Bœgrhold  (Therap,  Monats.,  juin.)  ^- 
Laçage  de  la  vessie  chez  t homme  sans  cathétérisme,  par  Hottbr.  {Mûnch. 
med.  Woeh.,  20  mai.)  —  Traitement  de  la  cystite  chet  la  femme^  par  More 
Madkn.  (Cong.  de  Berlin;  Ann,  de  gyn.,  août.)  —  Cystalgies  symptoma- 
iiques  de  lésions  rénales  et  pyonéphroses  consécutives  à  des  lésions  vésicales, 
in/luenee  du  traitement  de  la  vessie  sur  les  uretéropyélites,  par  Guton.  {Ann, 
de  gynéc,  août.)  —  L'emploi  de  Vair  dans  Vapplieation  de  t endoscope,  par 
HuBLL.  (.Y.  York  med.  Joum.  p.  204,  22  février.)  —  Aspirateur  vésical  de 
Wickham.  [Bull.  Soc,  de  chir.,  XVI,  p.  343.)  —  Calculs  multiples  de  la  ves- 
sie et  pyélonéphrite  suppurée;  taille  hypogastrique,  par  Boulanger.  {La 
Clinique  franc.,  n<*  2.)—  Crayon  introduit  dans  la  vessie;  fistule  vésico- 
taginale  avec  calcul  ;  fistule  vésico-intestinale,  par  Pamard.  [Bull.  Soc.  de 
chir.  XVI,  p.  294.)  —  De  la  litholapaxie,  observation  d'après  50  cas,  par 
Chismorb.  (Joum.  ofcutan.  dis.,  août.) — Les  gros  calculs  encapsulés  peuvent-ils 
Hre  titkotritiés,pSLr  ROrio.  {Therap.  Monats.,  aTril.)  —  Deux  cas  de  lithrotri- 
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Étude  clinique  sur  22  observations  d'uréthrotomie 

interne, 

Par  M.  le  D'  Alf,  Pousson 

ProfcsMur  agrégé,  chargé  da  coura  complémentaire  de  clinique  des  maladies  des 

voies  arinaires  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 


Les  rétrécissements  de  l'urèthre  sont  justiciables  d'une 
seule  méthode  de  traitement,  la  dilatation^  que  le  chirur- 
gien et  à  son  défaut  le  malade  lui-même  doivent  continuer 
avec  persévérance  sous  peine  de  voir  la  récidive  se  produire 
i  plus  ou  moins  brève  échéance.  Tous  les  autres  moyens 
violents  dirigés  contre  la  stricture  ne  sont  que  des  expé- 
dients destinés  à  rendre  la  dilatation  praticable  et  efficace. 
C'est  l'opinion  qui  se  dégagea  de  la  dernière  discussion  sou- 
levée il  y  a  quatre  ans  sur  cet  important  sujet  au  sein  de 
la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  Mais  des  dissidences  tou- 
chant la  meilleure  méthode  opératoire  propre  à  rompre  et 
à  assouplir  le  tissu  strictural  séparèrent  les  orateurs  qui 
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prirent  part  aux  débats.  Le  professeur  Le  Dentu  défendit 
la  divulsion,  le  professeur  Le  Fort  soutint  sa  méthode  de 
dilatation  immédiate  progressive,  le  plus  grand  nombre  se 
prononça  pour  Turéthrotomie  interne.  Des  statistiques  très 
favorables  à  cette  dernière  méthode  furent  apportées  par 
MM.  Sée,  Horteloup,  Terrier,  Humbert  et  Guyon.  Ce  der- 
nier chirurgien,  sur  près  de  1  000  uréthrotomies  internes 
pratiquées  soit  à  Fhôpital,  soit  en  ville,  n'enregistrait  à 
cette  époque  que  8  décès,  soit  1/3  p.  100  de  mortalité. 

Désirant  apporter  ma  contribution  à  cette  importante 
question  de  thérapeutique  chirurgicale,  je  me  propose 
d'analyser  dans  ce  travail  une  série  de  22  observations 
d'uréthrotomie  interne.  Ce  sujet  demeure  d'ailleurs  à  Tordre 
du  jour  dans  les  divers  recueils  périodiques.  Tandis  que  le 
plus  grand  nombre  s'efforce  de  préciser  les  indications  de 
la  section  interne  des  strictures,  de  perfectionner  son  manuel 
opératoire,  d'assurer  l'excellence  de  ses  résultats  immédiats 
par  une  antisepsie  rigoureuse,  d'autres,  oubliant  les  progrès 
réalisés  depuis  Beybard,  dirigent  contre  elle  de  vives 
attaques,  la  représentant  comme  une  opération  d'une  exé- 
cution très  difficile,  s'accompagnant  de  fièvre,  d'hémor- 
rhagies  redoutables  et  autres  accidents,  qui  entraîneraient 
fréquemment  la  mort  de  l'opéré. 

Les  22  faits  de  ma  petite  statistique  s'ajoutent  à  ceux 
déjà  produits  en  si  grand  nombre  pour  faire  justice  de 
semblables  accusations.  Je  n'ai  à  enregistrer  aucun  décès; 
tous  mes  opérés  vivent  au  moment  où  je  rédige  ce  travail. 
S'il  ne  m'est  pas  permis  d'affirmer  que  quelques-uns  d'entiv 
eux  ont  survécu  grâce  à  mon  intervention,  je  crois  pouvoir 
tout  au  moins  déclarer  qu'un  certain  nombre  lui  doivent  la 
guérison  de  complications,  qui  créaient  pour  eux  une 
source  permanente  de  dangers.  Persuadé  en  effet  que  la 
dilatation  lente  progressive  constitue  la  seule  méthode  de 
traitement  efficace  des  rétrécissements  de  l'urèthre,  et  que 
son  emploi  est  absolument  inoffensif,  pourvu  qu'elle  soit 
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pratiquée  suivant  certaines  règles  toujours  faciles  à  obser- 
ver, je  Fai  toujours  essayée  en  présence  des  rétrécissements 
vulgaires,  exempts  de  complication.  Je  n'ai  eu  recours  ,à 
l'uréthrotomie  interne  que  lorsque  la  dilatation  a  échoué, 
mais  je  dois  reconnaître  que  ce  n'est  pas  toujours  la  résis- 
tance du  tissu  strictural,  qui  m'a  fait  préférer  le  rétablisse- 
ment immédiat  du  canal  par  la  section  interne  à  sa  dilata- 
tion progressive  ;  c'est  souvent  un  des  nombreux  accidents 
résultant  de  l'évacuation  lente,  laborieuse,  incomplète  de 
la  vessie,  comme  la  rétention,  la  fièvre,  la  cystite,  etc. 

Je  puis  résumer  dans  le  tableau  suivant  les  principales 
raisons,  qui  chez  chacun  de  mes  malades  m'ont  engagé  à 
recourir  à  l'uréthrotomie  interne. 

Résistance  du  rétrécissement  à  toutes  les  |      „*       '     '  ..    *   yViïi' 
tentatives  de  dilatation.   ...     H  fois  i      yy  '  yyt  '        '  ' 

Accès  de  fièvre  survenant  à  chaque  séance  i 
de  dilatation  ou  en  dehors  de  tout  son-  |  Obs.  H,  IX,  XVI. 
dage 3  fois  ) 

Cystite 3  fois      Obs.  VIII,  XV,  XVII. 

Rétention  d'urine  survenant  après  chaque  j 
introduction  d'instrument  dans  le  ca-  >  Obs.  I,  XXII. 
nal 2  fois  ) 

Trajet  fistuleux  périnéal i  fois      Obs.  IV. 

Grande  difficulté  à  franchir  le  rétrécis- 
sement, tendance  du  canal  à  saigner,  }  Obs.  VI. 
plasiûors  attaques  de  rétention.     1  fois 

Impossibilité  d'uriner  sans  avoir  recours 
à  la  sonde,  [écoulement  uréthral  abon-  }  Obs.  XIX. 
dant *  i  fois 

La  fièvre,  la  cystite,  la  rétention  (t urine  sont  aujourd'hui 
les  indications  trop  connues  de  l'uréthrotomie  interne 
x)ur  que  je  considère  de  (juelque  intérêt  de  rappeler  les 
conditions  dans  lesquelles  se  trouvaient  les  malades  chez 
esquels  mon  intervention  a  été  dictée  par  ces  raisons, 
fais  chez  quelques«uns  j'ai  pratiqué  la  section  interne  pour 
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des  cas  oii  elle  était  moins  formellement  indiquée  et  où 
d'autres  chirurgiens  auraient  peut-être  préféré  avoir  recours 
à  l'uréthrotomie  externe.  Je  crois  donc  devoir  rapporter 
brièvement  les  particularités  offertes  par  chacun  de  ces  cas. 

J'ai  pratiqué  deux  fois  l'uréthrotomie  interne  chez  des 
malades  porteurs  de  trajets  fistuleux  périnéaux  plus  ou 
moins  récents.  Chez  Tun  d'entre  eux  il  existait  en  outre 
une  cystite  intense.  Le  premier  malade  (obs.  IV),  déjà 
opéré  de  l'uréthrotomie  interne  vingt  et  un  ans  auparavant, 
avait  vu  se  former  un  abcès  urineux  ouvert  spontanément  à 
Textérieur  sur  la  ligne  médiane  par  un  trajet  direct,  sans 
diverticules  secondaires  ni  induration  des  tissus.  Le  canal 
ne  pouvant  admettre  qu'une  sonde  insuffisante  par  son  ca- 
libre à  assurer  l'évacuation  de  la  vessie  et  à  permettre  la 
cicatrisation  de  la  fistule,  je  pratiquai  la  section  interne  le 
18  mars  1889.  Le  31  mars,  la  fistule  était  complètement 
fermée  et  le  4  avril  le  malade  reprenait  son  travail.  Le 
second  malade  (obs.  XV)  était  porteur  d'une  fistule  égale- 
ment consécutive  à  un  abcès  urineux,  s'ouvrant  aussi  sur 
le  raphé,  mais  s'accompagnant  d'infiltration  du  scrotum,  de 
gonflement,  d'induration  des  tissus  de  tout  le  côté  gauche 
du  périnée  et  se  prolongeant  même  jusque  vers  le  milieu  de 
la  fesse.  Le  canal  n'admettait  qu'une  bougie  n""  8,  la  miction 
se  faisait  encore  assez  bien,  mais  parfois  l'urine  pénétrant 
dans  les  tissus  péri-uréthraux  provoquait  des  poussées  in- 
flammatoires violentes.  Il  existait  de  la  cystite,  le  malade 
était  très  amaigri,  sujet  à  des  accès  de  fièvre.  Je  commençai 
par  dilater  le  canal  jusqu'au  n""  10  en  y  maintenant  à  de- 
meure une  bougie.  Grâce  à  cette  dilatation  très  relative,  le 
gonflement  et  l'induration  des  tissus  du  périnée  diminuèrent 
en  quelques  jours.  Je  pratiquai  alors  l'uréthrotomie  interne 
et  en  moins  de  quinze  jours  la  fistule  se  ferma,  le  périnée 
reprit  sa  souplesse,  la  cystite  disparut  et  les  urines  rede- 
vinrent claires  et  limpides. 

Chez  un  jeune  homme  de  28  ans,  d'apparence  grêle  et 
chétive,  je  suis  intervenu  dans  des  circonstances  partku- 
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lièrement  graves  (obs.  XEt).  Ce  malade,  à  la  suite  d'un  grand 
nombre  de  blennorrhagies,  ne  pouvait  plus  uriner  qu'à  l'aide 
de  l'introduction  d'une  sonde  n""  11.  Il  était  depuis  plus 
d'un  an  dans  cet  état  lorsqu'il  prit  une  nouvelle  blennor- 
rhagie,  bientôt  compliquée  d'orchite  et  de  funiculite.  Les 
balsamiques  n'eurent  sur  l'abondance  de  l'écoulement  aucun 
effet,  le  malade  avait  la  fièvre  tous  les  soirs,  il  était  très 
pâle  et  extrêmement  amaigri,  le  passage  de  la  sonde  rendu 
nécessaire  toutes  les  fois  que  le  besoin  d'uriner  se  faisait 
sentir  mettait  le  comble  à  une  situation  véritablement  la- 
mentable. C'est  dans  ces  conditions  que  je  me  décidai  à 
pratiquer  Turéthrotomie  interne.  Je  commençai  par  obtenir 
une  asepsie  aussi  parfaite  que  possible  de  l'urëthre  et  des 
urines  à  Taide  de  lavages  du  canal  répétés  plusieurs  fois 
par  jour  à  la  solution  boriquée  et  par  l'administration  du 
salol  à  l'intérieur,  puis  je  pratiquai  l'opération.  Le  malade 
eut  pendant  trois  jours  une  fièvre  assez  violente,  mais 
qui  ne  me  donna  aucune  inquiétude;  sitôt  l'enlèvement  de 
la  sonde  à  demeure  le  soir  du  deuxième  jour,  il  urina  à 
plein  canal,  l'écoulement  se  tarit  rapidement,  et  depuis 
lors  Turèthre  est  resté  sec  et  les  mictions  s'eiïectuent  natu- 
rellement. 

La  situation  était  à  peu  près  la  même  chez  le  malade  de 
l'observation  XXIL  Ce  garçon,  &gé  de  38  ans,  était  atteint 
de  sa  dixième  blennorrhagie  depuis  huit  mois,  lorsqu'il  vint 
me  consulter.  Il  avait  déjà  suivi  sans  succès  un  traitement 
parles  balsamiques  et  les  injections  de  substances  diverses, 
à  la  suite  desquelles  il  avait  eu  plusieurs  attaques  de  réten- 
tion. Je  constatai  dans  toute  l'étendue  du  canal  l'existence 
de  granulations  mollasses,  saignant  facilement  au  passage 
d'un  explorateur  n*  12,  qui  était  arrêté  à  la  région  périnéo- 
bulbaire.  J'essayai  des  instillations  au  nitrate  d  argent, 
mais  elles  provoquèrent  toutes  les  fois  de  la  rétention 
d'urine  pour  laquelle  il  fallut  avoir  recours  à  des  sondages 
à  l'aide  d'une  fine  sonde  n*  11.  Tout  traitement  local  ayant 
été  suspendu,  les  difficultés  de  la  miction  allèrent  en  s'ac- 
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centuant.  Je  me  décidai  alors  à  faire  ruréthrotomie  et  je 
sectionnai  trois  rétrécissements  très  durs  dans  la  région 
périnéo-bulbaire.  Le  malade  supporta  encore  mieux  l'in- 
tervention que  le  précédent,  car  il  n'eut  pas  la  plus  légère 
réaction  fébrile,  bien  qu'il  m'eût  été  impossible  d'introduire 
une  sonde  à  demeure  après  l'opération.  Depuis,  il  n'a  pas  eu 
une  seule  attaque  de  rétention  et  l'écoulement  a  complète- 
ment disparu. 

Avant  de  mentionner  les  résultats  immédiats  que  m'a 
fournis  Turéthrotomie  interne  dans  chacun  de  mes  cas,  je 
rapporterai  par  le  menu  les  incidents  qui  sont  survenus  au 
cours  ou  à  la  suite  de  mon  inten^ention. 

Tout  d'abord  je  déclarerai  que  toutes  nos  manœuvres  ont 
été  faites  sous  le  couvert  d'une  antisepsie  aussi  rigoureuse 
que  peuvent  le  comporter  les  opérations  survies  voies  uri- 
naires  :  à  savoir,  administration  à  l'intérieur  de  biborate  de 
soude,  de  salol,  irrigations  du  canal  à  l'acide  borique,  etc. 

Je  me  suis  toujours  servi  de  l'uréthrotome  de  Maison- 
neuve  et  j'ai  dans  tous  mes  cas  incisé  la  paroi  supérieurt 
du  canal.  Je  n'ai  jamais  rencontré  de  difficultés  sérieuses 
dans  l'introduction  du  conducteur,  grâce  au  soin  que  j'ai 
toujours  eu,  avant  d'entreprendre  l'opération,  de  m'assurer 
de  la  perméabilité  de  l'urëthre  à  une  bougie  armée  du 
calibre  de  la  tige  conductrice.  Plusieurs  fois,  mais  non 
toujours,  j'ai  laissé  la  bougie  à  demeure  pour  préparer  les 
voies.  Une  fois  (obs.  X),  cette  bougie  à  demeure  ayant  été 
enlevée  par  le  malade  atteint  d'une  stricture  très  serrée  de 
l'urëthre  pénien,  il  me  fut  impossible  de  faire  pénétrer  le 
conducteur  et  je  dus  remettre  l'opération  au  lendemain, 
afin  de  permettre  au  canal  de  s'assouplir  et  de  se  dilater  au 
contact  de  la  bougie.  Chez  le  malade  de  l'observation  III. 
dont  l'urëthre  venait  s'ouvrir  au  fond  du  sillon  balano-pré- 
putial  droit,  sa  portion  balanique  étant  complètement 
oblitérée,  j'introduisis  mon  conducteur  et  sa  lame  avec  la 
même  aisance  que  dans  tout  autre  canal. 
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J'ai  employé  suivant  les  cas  la  lame 22  ou  24.  Chez  quel- 
ques malades,  notamment  ceux  des  observations  III,  X, 
XV,  XYIII,  atteints  de  rétrécissements  scléro-cicatriciels, 
la  résistance  du  tissu  pathologique  était  extrême  et  je  dus 
déployer  une  force  considérable  pour  en  pratiquer  la  section. 

J'ai  toujours  eu  pour  principe  de  mettre  une  sonde  à 
demeure  dans  le  canal  sitôt  le  rétrécissement  incisé.  Je  ne 
Vai  jamais  choisie  d'un  calibre  supérieur  au  n""  18,  le  plus 
souvent  même  j'ai  mis  un  n""  17  et  une  fois  je  n'ai  pu  intro- 
duire qu'un  n""  16.  Grâce  à  ce  petit  volume  de  la  sonde  per- 
mettant un  passage  facile  à  l'urine  entre  elle  et  la  paroi  du 
canal,  j'ai  évité  la  pénétration  de  ce  liquide  et  partant  la 
fièvre  urineuse,  lorsque,  la  sonde  venant  à  se  boucher,  la 
vessie  par  ses  contractions  violentes  a  projeté  son  contenu 
à  l'extérieur.  Cet  accident,  qui  s'est  produit  chez  les  malades 
des  observations  III,  VIII  et  XV  n'a  eu  aucune  suite,  n'a 
provoqué  aucune  élévation  de  température.  Je  me  suis 
habituellement  servi  de  la  sonde  à  bout  coupé  introduite 
sur  la  tige  droite  vissée  à  la  bougie  armée.  Cependant,  par 
deux  fois  (obs.  XI  et  XVIII),  ne  pouvant  parvenir  à  passer 
la  sonde  de  cette  façon,  j'ai  introduit  sans  la  moindre  diffi- 
culté une  sonde  olivaire.  Enfin,  chez  l'opéré  de  l'observa- 
tion XXII  je  n'ai  pu  conduire  dans  le  canal,  malgré  la 
régularité  avec  laquelle  j'avais  pratiqué  la  section  du 
rétrécissement,  ni  sonde  à  bout  coupé,  ni  sonde  olivaire,  et 
j'ai  laissé  le  malade  sans  sonde.  La  miction  s'est  faite  de 
suite  largement  et,  ni  le  jour  de  l'opération  ni  les  jours 
suivants,  le  thermomètre  n'a  accusé  d'élévation  de  la  tem- 
pérature. Dans  mes  premières  opérations,  redoutant  le  pas- 
sage de  l'urine  sur  la  plaie  opératoire,  je  laissai»  la  sonde  à 
demeure  pendant  quarante-huit  heures,  dans  les  dernières 
je  ne  l'ai  plus  laissée  que  trente-six  et  même  vingt-quatre 
heures. 

La  douleur  accusée  par  les  malades  au  moment  des  di- 
verses manœuvres  a  toujours  été  modérée.  Les  plus  pusilla- 
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nimes  eux-mêmes,  comme  celui  de  Tobservation  X,  malgré 
quelques  mouvements  intempestifs,  n  ont  jamais  troublé  la 
régularité  de  chacun  des  temps  de  l'opération.  Cependant, 
chez  deux  opérés  (obs.  III  et  VIII),  l'un  morphinomane 
très  nerveux  et  irritable,  l'autre  extrêmement  impression- 
nable, j'ai  cru  devoir  me  rendre  au  désir  des  patients  et 
administrer  le  chloroforme.  Chez  tous  deux  le  réveil  fut 
calme,  il  n'y  eu  ni  nausées,  ni  vomissements,  ni  aucun  des 
accidents  qui  peuvent  troubler  le  fonctionnement  de  la 
sonde  à  demeure  et  provoquer  même  son  expulsion  de  la 
vessie.  Une  seule  fois  (obs.  XIII)  j'ai,  préalablement  à  ropé- 
ration,  fait  une  injection  de  chlorhydrate  de  cocaïne  dans 
Turëthre.  Il  ne  me  semble  pas  que  le  malade  ait  retiré  un 
grand  bénéfice  de  cet  ânes thésique  local.  La  section  opérée 
par  la  lame  de  l'instrument  de  Maisonneuve  est  si  rapide, 
si  instantanée,  que  les  malades  m'ont  toujours  déclaré 
n'avoir  presque  rien  ressenti,  plusieurs  même  m'ont  mani- 
festé leur  surprise  du  peu  de  douleur  qu'ils  ont  éprouvé. 

L'écoulement  de  sang  accompagnant  immédiatement  l'in- 
cision a  toujours  été  insignifiant;  dans  les  cas  où  il  a  été  le 
plus  abondant,  il  n'a  jamais  dépassé  la  valeur  d'une  cuil- 
lerée à  café,  mais  il  a  été  le  plus  souvent  inférieur  à  cette 
quantité.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas  (12  fois),  l'urine 
légèrement  sanguinolente  dans  les  quelques  heures,  qui  ont 
suivi  l'opération,  avait  repris  sa  coloration  habituelle  dès 
le  soir  même.  Chez  4  malades,  l'urine  était  encore  teintée 
en  rose  le  matin  du  deuxième  jour.  Deux  fois  l'écoulement 
de  sang  a  été  assez  persistant  et  suffisamment  abondant 
pour  mériter  la  qualification  d'uréthrorrhagie.  Chez  le  ma- 
lade de  l'observation  XYIII  atteint  d'un  rétrécissement 
pénien  scléro-cicatriciel  extrêmement  dur,  je  relève,  en 
effet,  dans  mes  notes,  que  le  soir  de  l'opération  les  urines 
sont  rouges  et  qu'une  petite  quantité  de  sang  est  déposée  an 
fond  de  l'urinoir.  Ce  sang  suinte  entre  les  parois  du  canal  et 
la  sonde  et  s'écoule  en  suivant  cette  dernière.  Le  lendemain 
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récoulement  sanguin  a  cessé,  les  urines  sont  claires  et  in- 
colores; il  existe  au  niveau  du  méat  un  peu  de  sang  coagulé. 
La  sonde  à  demeure  sortie,  le  malade  rendit  encore  pendant 
quatre  à  cinq  jours  quelques  gouttes  de  sang  après  chaque 
miction.  Chez  le  malade  de  l'observation  XIV  également  por- 
teur d'un  rétrécissement  scléro-cicatriciel  rétro-naviculaire 
très  résistant,  l'écoulement  de  sang  fut  assez  abondant  pour 
laisser  déposer  au  fond  du  vase  le  soir  de  l'opération  une 
couche  de  sang  coagulé  de  3  à  4  centimètres  d'épaisseur; 
le  lendemain  matin,  les  urines  étaient  encore  assez  forte- 
ment teintées,  mais  le  soir  elles  ne  contenaient  plus  de  sang. 
n  me  semble  pouvoir  conclure  de  mes  observ^ations  que  la 
signification  du  suintement  sanguin,  qui  se  manifeste  le  pre- 
mier et  le  deuxième  jour  de  l'opération,  est  nulle,  car  si  cer- 
tains malades,  comme  celui  de  l'observation  XVIH,  ont  eu 
de  la  fièvre,  d'autres,  comme  celui  de  l'observation  XIV,  en 
ont  été  complètement  exempts.  Il  n'en  serait  pas  de  même 
du  léger  écoulement  de  sang  survenant  après  l'enlèvement 
de  la  sonde  à  demeure,  soit  le  jour  même,  soit  dans  les  deux 
ou  trois  jours  qui  suivent.  Chez  les  malades  des  observations 
V,  VI,  VII  où  se  produisit  ce  phénomène,  des  accès  de 
fièvre  assez  violents  éclatèrent  après  l'apparition  du  sang 
dans  les  urines.  Il  est  vrai  que  chez  un  quatrième  malade 
(obs.  XXn),  celui  chez  lequel  je  ne  pus,  après  la  section  de 
lastricture,  introduire  la  sonde  à  demeure,  les  légères  uré- 
Ihrorrhagies,  qui  se  produisirent  plusieurs  fois  après  la  mic- 
tion, lorsque  le  malade  commença  à  se  lever  à  partir  du 
troisième  jour,  ne  furent  suivies  d'aucun  mouvement 
fébrile. 

Ia  fièvre  est  le  plus  fréquent  de  tous  les  accidents  post- 
opératoires de  l'uréthrotomie,  comme  d'ailleurs  de  toutes 
les  interventions  chirurgicales  portant  sur  les  voies  uri- 
naires.  C'est  aussi  et  avec  raison  le  plus  redouté.  Sans 
doute  ces  accès  fébriles  ne  reconnaissent  pas  tous  la  même 
origine  pathogéniqne.  Mais  parmi  les  causes  qui  les  en- 
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gendrent,  il  en  est  une  dont  Tinfluence  semble  remporter 
sur  toutes  les  autres,  c'est  le  contact  prolongé  et  la  péné- 
tration de  Turine  dans  les  tissus.  Cette  conception  écolo- 
gique de  la  fièvre  chez  les  opérés  d'uréthrotomie  défendue 
par  le  professeur  Guyon  trouve  une  nouvelle  confirmation 
dans  nos  observations.  Sur  nos  22  opérés,  8  (obs.  III,  X., 
XIV,  XXI,  XXII)  n'ont  présenté  à  aucun  moment  le  moin- 
dre mouvement  fébrile;  7  (obs.  I,  IV,  VIII,   IX,  XVII, 
XVIII,  XX)  ont  eu  un  léger  accès  de  fièvre  ne  dépassant 
pas  chezun  seul  SS^'fS  et  qui  ne  s'est  reproduit  qu'uneseuie 
fois  le  soir  du  deuxième  jour;  10  enfin  (obs.  II,  V,  Vl^  Vil 
XI,  XII,  XIII,  XV,  XVI,  XIX)  ont  été  pris  de  fiè\Tedansle 
cours  du  deuxième,  du  troisième  et  même  du  quatrième 
jour.  L'invasion  de  la  fièvre,  ou  son  redoublement  si  elle 
existait  déjà,  a  suivi  dans  la  grande  majorité  descasTenlëve- 
ment  de  la  sonde  à  demeure  ;  d'autres  fois,  l'accès  fébrile 
s'est  montré  à  la  suite  de  quelques  difficultés  éprouvées 
par  le  malade  pour  uriner,  à  la  suite  d'un  refroidisse- 
ment, etc.  Si,  ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer  précédem- 
ment, l'écoulement  tardif  d'une  minime  quantité  de  sang 
s'accompagne  presque  toujours  d'une  élévation  delà  tempé- 
rature, c'est   très  vraisemblablement  parce  que  Turine 
baigne  directement  les  tissus  grâce  aux  légères  effractions 
de  la  muqueuse  del'urèthre,  source  du  suintement  sanguin. 
Après  les  causes  diverses  favorisant  le  contact  prolongé  ou 
la  pénétration  de  lurine  dans  les  tissus,  le  refroidissement 
a  une  influence  considérable  dans  la  pathogénie  de  la  fièvre 
des    uréthrotomisés.   L'observation  XVI    en    fournit  U 
preuve.  Le  malade,  débarrassé  de  sa  sonde  depuis  vingt- 
quatre  heures,  n'avait  eu  jusqu'alors  aucune  élévation  de 
température,  lorsque,  après  s'être  refroidi  en  lisant,  lesbnis 
hors  de  son  lit,  il  fut  pris  d'un  accès  de  fièvre,  qui  fut  d'ail- 
leurs peu  intense  et  de  courte  durée.  Est-ce  également  à  un 
refroidissement  et  à  la  fatigue  d'un  voyage  en  chemin  de 
fer  qu'il  faut  attribuer  les  accès  de  fièvre  dont  fut  atteint, 
le  deuxième  jour  après  l'enlèvement  de  la  sonde,  le  malade 
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de  robservation  Yll,  ou  doit-on  les  mettre  sur  le  compte 
d'un  rappel  de  fièvre  paludéenne  jadis  contractée  à  Mada- 
gascar? 

Tout  en  reconnaissant  l'influence  du  refroidissement,  de 
la  fatigue,  même  de  la  simple  reprise  des  occupations  habi- 
tuelles des  malades  sur  le  développement  des  accidents 
fébriles  après  Turéthrotomie  interne,  il  ne  faudrait  pas 
croire  que  l'opération  nécessite  un  séjour  prolongé  au  lit  et 
à  la  chambre.  Mes  malades  se  sont  tous  levés  du  troisième 
an  cinquième  jour  et  ont  repris,  à  part  deux  ou  trois,  leurs 
affaires  dans  la  huitaine.  Entre  autres  exemples  de  la  rapi- 
dité du  rétablissement  des  opérés,  je  citerai  les  observa- 
tions VIII  et  IX,  où  Ton  voit  les  malades  se  lever  le  troi- 
sième et  le  quatrième  jour  et  accomplir  sans  aucun  incident, 
Tun  le  quatrième  jour,  l'autre  le  cinquième  jour,  un 
voyage  de  quelques  heures  de  chemin  de  fer  pour  retourner 
chez  eux.  Les  opérés  dont  la  sortie  a  été  retardée  ont  été 
retenus  par  la  persistance  des  complications  déterminées 
{)ar  leur  rétrécissement  et  non  par  celles  qu'aurait  pu  faire 
naître  l'opération  entreprise  pour  rétablir  le  calibre  de 
l'arëthre.  Bien  au  contraire,  la  fièvre,  la  cystite  et  les  autres 
accidents  entretenus  par  l'obstacle  apporté  à  l'émission  des 
urines  ont  cédé  presque  du  jour  au  lendemain  aussitôt  le 
débridement  du  canal,  ainsi  que  le  montre  l'appréciation 
des  résultats  immédiats  obtenus  chez  nos  malades. 

En  signalant  les  indications  particulières  auxquelles  j'ai 
obéi  chez  les  sujets  des  observations  IV  et  XV,  dont  le 
rétrécissement  s'accompagnait  de  trajets  fistuleux  péri- 
néaux,  j'ai  mentionné  les  heureux  effets  qui  ont  suivi  le 
rétablissement  du  calibre  de  1  urèthre  :  à  savoir,  l'oblitéra- 
tion complète  et  définitive  des  fistules.  Je  n'y  reviendrai  pas. 
Je  ne  reviendrai  pas  non  plus  sur  les  résultats  que  me  four- 
nit l'uréthrotomie  interne  chez  les  malades  des  observa- 
tions m,  V,  VII,  X,  XI,  XII,  XIII,  XIV,  XVIII,  xx,  xxi, 

concernant  des  malades  atteints  de  rétrécissements  re- 
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belles  à  toutes  les  tentatives  de  dilatation,  mais  exempts  de 
complications,  je  n'ai  pas  à  insister  sur  les  bénéfices  immé- 
diats que  leur  procura  la  section  interne,  en  leur  faisant 
recouvrer  de  suite  un  jet  volumineux  et  puissant.  Je  me 
contenterai  seulement  dans  ce  paragraphe  de  faire  ressortir 
Tamélioration  survenue,  aussitôt  après  le  débridement  du 
canal,  chez  les  sujets  dont  la  stricture  était  compliquée  de 
fièvre  ou  de  cystite.  Le  malade  de  l'observation  II  était  en 
proie  à  une  fièvre  vespérale,  qui  le  minait  depuis  plus  de 
6  mois,  et  qu'entretenait,  outre  la  gêne  apportée  par  le  rétré- 
cissement à  l'émission  de  l'urine,  le  passage  d'une  sonde  de 
petit  calibre  nécessité  par  de  fréquentes  attaques  de  réten- 
tion dans  la  même  journée.  Aussitôt  l'uréthrotomie  pra- 
tiquée, la  température  descendit  à  3V,  et  s'y  maintint, 
malgré  l'obligation  où  l'on  fut  encore  de  sonder  le  patient 
pendant  quelques  semaines  pour  un  accident  sur  lequel  je 
reviendrai.  Le  sujet  de  l'observation  IX  n'avait  d'accès 
fébriles  qu'à  l'occasion  du  passage  de  bougies  dilatatrices, 
quelques  précautions  qu'on  observât  d'ailleurs.  La  stricture 
incisée,  la  dilatation  put  être  pratiquée  sans  le  moindre  re- 
tour de  la  fièvre.  Le  malade  de  l'observation  XVI  fut  opéré 
en  pleine  période  fébrile.  Les  accès  étaient  provoqués, 
comme  chez  le  précédent,  par  les  essais  de  dilatation  ;  mais 
ils  survenaient  aussi  très  souvent  brusquement,  sans  aucune 
provocation.  Le  thermomètre  tomba  à  37""  dès  le  soir  de 
l'opération,  et  subit  seulement  une  élévation  le  troisième 
jour  à  la  suite  d'un  refroidissement  accidentel  de  l'opéré. 
Depuis  lors,  il  n'y  eut  plus  un  seul  accès  de  fièvre.  Enfin,  la 
section  interne  eut  le  même  résultat  antifébrile  chez  le 
rétréci  de  l'observation  XVIII,  sujet  à  de  violents  accès  de 
fièvre  depuis  plus  d'un  an. 

Outre  de  la  fièvre,  les  sujets  des  observations  II  et  IX 
présentaient  de  la  cystite,  et  cette  complication  dominait  la 
scène  chez  les  malades  des  observations  VIII,  XV,  XVII. 
L'uréthrotomie  a  eu  sur  cette  inflammation  de  la  vessie  un 
effet  aussi  heureux,  quoique  moins  rapide  que  sur  l'état  fé- 
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brile.  La  fréquence  des  besoins  d'uriner^  les  douleurs  à  la  fin 
des  micdonSy  la  purulence  des  urines  disparurent  spontané- 
ment ou  à  Taide  de  simples  lavages  de  la  vessie,  de  quelques 
tisanes  chez  les  malades  des  observations  II,  YIII,  XV, 
XYII;  mais  chez  le  sujet  de  Tobservation  IX,  la  cystite  fut 
plus  rebelle,  et  je  dus  recourir  à  des  lavages  au  nitrate 
dargent  pendant  assez  longtemps.  Il  survint  même,  alors 
que  je  croyais  tous  les  phénomènes  inflammatoires  défini- 
tivement disparus,  une  récidive  qui  réclama  de  nouveau  les 
lavages  argentiques. 

Le  malade  de  l'observation  II,  en  proie  depuis  de  longs 
mois  à  des  accôs  de  fièvre  quotidiens  et  à  une  cystite  in- 
tense, présenta  un  phénomène  dont  je  crois  la  pathogénie 
intéressante.  Ce  fut  l'impossibilité  absolue  d'uriner  pendant 
quelques  jours  sans  avoir  recours  à  la  sonde,  bien  que  le 
calibre  de  son  canal  fut  complètement  rétabli  par  la  section 
interne.  Cette  rétention,  que  Ton  serait  tenté  a ;Driort  d'expli- 
quer par  Tatonie  de  la  vessie  depuis  longtemps  distendue, 
ma  semblé  être  au  contraire  le  résultat  des  contractions 
violentes  et  irrégulières  du  muscle  vésical,  emprisonnant 
momentanément  Turine  dans  ses  replis.  Des  cathétérismes 
réguliers,  des  lavages  boriques  pratiqués  sans  pression,  une 
médication  calmante  eurent,  en  une  huitaine  de  jours,  raison 
de  cette  grande  irritabilité,  et  les  mictions  naturelles  repri- 
rent leur  cours. 

Assurément  les  vingt-deux  opérations  d'uréthrotomie 
interne  dont  on  vient  de  décrire  les  détails  cliniques  ne  con- 
stituent pas  un  bien  gros  appoint  aux  statistiques  étendues 
déjà  fournies  pour  démontrer  l'excellence  de  la  section  in- 
terne des  rétrécissements  de  l'urèthre.  Mais  si  l'on  consi- 
dère qu'elles  ont  été  pratiquées  pour  les  variétés  les  plus 
diverses  de  strictures,  on  accordera  bien  un  certain  intérêt 
à  l'analyse  que  j'en  ai  présentée. 

Comme  je  l'ai  dit  en  commençant,  la  dilatation  est  la 
seule  méthode  de  traitement  des  rétrécissements  de  l'urèthre. 
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L'uréthrotomie  interne, pas  plus  que  ruréthrotomieexterne, 
la  dilatation  immédiate  progressive,  la  divulsion,  Télectro- 
lyse  ne  sauraient  lui  être  comparées,  puisque  toutes  c« 
opérations  plus  ou  moins  violentes  n'ont  d'autres  résultats 
que  de  permettre  à  la  dilatation  de  s'exercer  effectivement. 
Le  parallèle  ne  peut  donc  s'établir  qu'entre  ces  opérations 
préparatoires  et  encore  convient-il  d'en  distraire  Turéthro- 
tomie  externe.  En  effet,  il  y  a  déjà,  un  certain  nombre 
d'années,  alors  que  le  manuel  opératoire  de luréthrotomie 
interne  avait  pour  base  les  larges  et  profondes  incisions  de 
Reybard  si  meurtrières,  l'uréthrotomie  externe  rajeunie 
par  Syme  pouvait  raisonnablement  lui  être  comparée  et 
l'emporter  dans  l'estime  des  chirurgiens.  Aujourd'hui,  la 
méthode  sanglante  ne  peut  supporter  la  comparaison,  et 
l'uréthrotomie  externe  ne  doit  vivre  que  des  cas  qui  échap- 
pent à  la  destruction  interne  des  strictures  :  rétrécisse- 
ments infranchissables,  rétrécissements  compliqués  d'indu- 
rations périnéales,  de  fistules  multiples  et  anfractueuses,etc. 
C'est  seulement  entre  l'uréthrotomie  interne,  la  divulsion. 
la  dilatation  immédiate,  progressive,  l'électrolyse,  toutes 
méthodes  applicables  aux  mômes  cas  cliniques,  que  le  chi- 
rurgien est  appelé  à  choisir.  La  préférence  généralement 
accordée  en  France  à  l'uréthrotomie  interne  est  parfaite- 
ment justifiée.  C'est  une  opération  parfaitement  réglée  qui, 
au  point  de  vue  de  la  simplicité  de  son  exécution,  de  la  ra- 
pidité de  ses  résultats  et  de  son  innocuité,  soutient  avanta- 
geusement la  comparaison  avec  ses  rivales  :  la  divulsionet 
la  dilatation  immédiate  progressive,  opérations  dans  les- 
quelles la  rupture  du  tissu  strictural  est  laissée  au  hasard, 
et  l'électrolyse ,  qui  nécessite  un  appareil  instrumental 
relativement  compliqué.  On  sait  que  cette  dernière  méthode, 
l'électrolyse,  a  des  visées  plus  hautes  que  le  rétablissement 
immédiat  du  calibre  de  l'urèthre  et  qu'elle  a  la  prétention 
d'assurer  à  jamais,  sans  dilatation  ultérieure,  la  conservation 
de  ce  calibre.  S'il  en  était  ainsi,  l'hésitation  ne  serait  pas 
permise  et  quelque  embarras,  quelque  délicatesse  dans  son 
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exécution  que  présente  réIectrolyse,ruréthrotoniie  interne 
et  les  autres  méthodes  devraient  lui  céder  la  place.  Mais 
Télectrolyse  ne  met  pas  à  l'abri  des  récidives  et,  au  point  de 
vue  de  ses  résultats  éloignés,  la  nouvelle  méthode  n'est  pas 
supérieure  à  ses  aînées. 

OBSERVATIONS 

Je  crois  utile  de  rapporter  en  détail  les  observations 
Xlî  et  XXII,  qui  ont  trait  à  des  malades  chez  lesquels  j'ai 
pratiqué  l'uréthrotomie  malgré  un  écoulement  uréthral 
aboodant  et  des  accidents  graves  encore  récents,  en  parti- 
culier chez  le  premier  d'entre  eux.  Je  me  contenterai,  pour 
les  autres,  d'un  simple  résumé. 

Obs.  XIX. —  M...,  âgé  de  25  ans,  employé  de  commerce,  est  ma- 
lingre M  chétif.  A  rage  de  li  ans  il  a  contracté  dans  les  Landes  de 
Dax,  qu'il  habitait  alors,  la  ûèvre  intermittente.  A  partir  de  J'ftge  de  19 
aos,  il  a  eu  une  série  de  biennorrhagies  qui  se  sont  greffées  les  unes 
sar  les  autres.  Depuis  trois  ans  il  urine  mal  et  il  est  déjà  venu  me  voir 
Taouée  dernière  à  ce  sujet  ;  j'ai  constaté  l'existence  d'un  rétrécis- 
sement de  l'urèthre  et,  comme  il  était  très  dur  et  ne  cédait  pas  à  la 
dilatation,  j'ai  engagé  le  malade  à  se  faire  opérer. 

Depuis  cette  époque  la  dysariea  été  en  augmentant  et,  depuis  quel- 
ques mois,  le  malade  est  obligé,  pour  entretenir  une  liberté  relative  du 
calibre  de  son  canal,  de  passer  de  temps  à  autre  une  bougie  n<*  li. 

Le  24  mars  1890,  pendant  la  nuit,  sans  cause  provocatrice,  il  est  pris 
de  réteation  complète  et  me  fait  appeler;  mais,  avant  que  j'arrive, 
sous  Fiaflaence  d'un  cataplasme  et  d'un  bain,  il  a  pu  rendre  une 
eertaÎDe  quantité  d'urine.  Je  trouve  la  vessie  vide  et  je  constate 
rexislence  d'un  abondant  écoulement  urétbral  épais  et  jaunâtre,  qui 
me  paraît  être  une  blennorrhagie  récente.  Je  prescris  des  injections 
à  l'acide  borique  sous  forme  de  lavage  pour  diminuer  l'inilammation 
du  canal,  et  à  l'intérieur  des  capsules  de  santal. 

L'écoulement  ne  tarit  pas,  le  malade  continue  à  travailler  et  il  est 
pris  d'orchi-épididymite  à  droite  le  24  avril  :  le  cordon  est  douloureux 
«t  tuméfié.  Perte  absolue  de  Tappétit;  fièvre  presque  continue.  Ce 
qui  ajoute  à  la  gravité  de  la  situation,  c'est  que  M...  est  obligé  de  se 
sonder  pour  uriner  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  beures. 
Pommade  belladonée  sur  le  testicule  et  le  cordon  ;  cataplasmes  ;  chlo- 
ral  à  l'intérieur. 
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Le  2  mai,  les  phénomi^nes  inflammatoires  et  doûloareax  ont  cédé, 
mais  i'épididyme  et  le  testicule  restent  gros;  l'écoulement nréthr&i 
demeure  aussi  abondant;  le  malade  est  toujours  obligé  de  se  sonder. 
Il  est  très  affaibli  et  a  de  la  fièvre  tous  les  soirs. 

Le  6  mai,  la  situation  ne  se  modifiant  pas,  je  propose  au  malade  de 
faire  Turèthrotomie  interne,  daus  le  but  de  supprimer  l'irriUlion 
entretenue  par  les  sondages,  de  rétablir  le  cours  de  Turine  et  dans 
l'espoir  de  mettre  un  terme  à  l'écoulement  uréthral.  Afin  de  préparée 
le  malade  et  de  rendre  les  voies  urinaires  aseptiques,  je  conseille  de 
faire  trois  fois  par  jour  des  lavages  urétbranx  à  l'acide  borique  et  je 
prescris  le  salol  à  Tintérieur  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour. 

Je  pratique  l'opération  le  9  mai.  Au  salol  j'ai  ajouté  la  veille  deux 
cachets  de  30  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  et  un  autre  le  inatia 
même.  Après  avoir  lavé  largement  le  canal  à  l'acide  borique,  je  passe 
sans  difficulté  la  bougie  conductrice,  mais  j'ai  quelque  peine  à  intro- 
duire le  conducteur  cannelé.  Celui-ci  bien  en  place,  je  seclionue, 
avec  la  lame  n®  22,  deux  rétrécissements  assez  résistants  dans  la  por- 
tion périnéo-bulbaire.  Je  passe  ensuite  sans  incident  une  sonde  i 
bout  coupé  n<'  16.  Le  malade  a  perdu  à  peine  une  demi-cuillerée  à 
café  de  sang;  il  n'a  pas  souffert;  le  cours  de  l'urine  s'établit  de  suite. 

Soir,  —  Vers  4  heures  la  sonde  s'est  bouchée;  une  petite  injection 
de  la  solution  boriquée  l'a  de  suite  désobstruée.  Les  urines  sont  ao 
peu  rosées,  mais  il  ny  a  pas  de  dépôt  sanguinolent  proprement  dit  aa 
fond  de  l'urinoir.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  frisson,  mais  il  a  eu  ua 
peu  froid  et  a  transpiré  ensuite  abondamment.  Le  pouls  est,  à 
6  heures,  à  120  pulsations;  la  température  à  38*. 

10  mat.  —  La  nuit  a  été  assez  bonne,  cependant  le  malade  a  eade 
la  fièvre.  Ce  matin  il  a  128  pulsations;  le  thermomètre  marque  SQ^J. 
Les  urines  sont  foncées  de  couleur,  chargées,  mais  non  sanguino- 
lentes. 

Sotr.  —  Encore  beaucoup  de  fièvre;  pouls  124,  température  39^. Je 
sors  la  sonde  à  demeure. 

11  mat.  —  Le  malade  a  transpiré  abondamment  cette  nuit  et  a  été 
oppressé.  U  a  uriné  quatre  fois  sans  douleurs  vives;  les  urines  sont 
chargées  mais  ne  renferment  pas  de  sang.  Pouls  124,  température  39m 

Soir.  —  La  journée  a  été  assez  bonne,  le  malade  a  eu  moins  de 
fièvre,  mais  il  est  très  affaibli;  pouls  96,  température  38^7. 

Sotr,  —  Température  36°, 8. 

13  mat.  —  Température  37<>,2.  Le  malade  se  sent  très  bien  ;  il  veut  se 
lever,  mais  la  température  extérieure  s'étant  très  refroidie  et  le  ma- 
lade étant  très  affaibli,  je  lui  conseille  de  rester  au  lit. 

11  ne  se  lève  que  le  16  mai  et  ne  peut  rester  que  quelques  heure» 
debout  en  raison  de  sa  grande  faiblesse.  Cependant  il  urine  bien;  le 
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canal  est  encore  huniide,maisiln'y  apas  d'écoulement,  les  urines  sont 
claires  et  limpides. 

20  mat.  —  Je  commence  la  dilatation  parle  n*  15,  qui  passe  sans 
difficulté,  et  je  la  conduis  sans  encombre  jusqu'au  n^  20;  le  malade 
se  sonde  ensuite  lui-même. 

Je  l'ai  revu  plusieurs  fois  depuis,  tout  récemment  encore.  Il  con> 
lioae  à  bien  uriner;  il  passe  de  temps  a  autre  la  bougie  n®  19;  son 
écoulement  est  complètement  tari;  ses  urines  sont  normales. 

Obs.  XXII.  —  X...,  28  ans,  atteint  de  coxalgie  dans  son  enfance, 
jouit  d'une  excellente  santé  générale  depuis  son  adolescence.  Il  a  eu, 
dit-il,  dix  blennorrbagies,  qu'il  a  toujours  très  mal  soignées  et  au  cours 
desquelles  il  a  continué  à  se  livrer  au  coït.  Il  coule  depuis  plus  de 
trois  mois,  lorsqu'il  vient  me  consulter  pour  la  première  fois  en  mars 
t889.  Il  a  suivi,  du  reste  sans  résultat,  pour  se  débarrasser  de  ce  der- 
nier écoulement,  les  conseils  d'un  médecin,  qui  a  prescrit  tour  à  tour 
les  balsamiques,  les  injections  les  plus  diverses,  etc. 

Je  constate  l'existence  d'un  écoulement  séro-purulent  très  abon- 
dant, le  méat  est  rouge,  un  peu  éversé.  La  palpation  extérieure  révèle 
une  grande  sensibilité  et  une  certaine  rigidité  de  toute  l'étendue  du 
caoal.  Jlntroduis,  sans  de  trop  grandes  douleurs,  un  explorateur  à 
boule  n«  12,  il  pénètre  aisément  jusqu'à  la  région  périuéo-bulbaire, 
mais  chemine  à  travers  un  tissu  de  granulations  mollasses  tomen- 
ttuiet  et  qui  saignent  assez  abondamment.  Espérant  détruire  ces  gra- 
nulations par  l'action  modificatrice  du  nitrate  d'argent,  j'instillai  dans 
Tarèthre  8  à  10  gouttes  de  la  solution  à  1  p.  40.  Dès  la  première  in- 
stillation le  malade  fut  pris  d'une  rétention  aiguë  très  douloureuse,  qui 
ne  céda  ni  aux  cataplasmes  ni  aux  bains  prolongés  et  nécessita  l'em- 
ploi d'une  sonde  n*  11.  Déjà,  à  la  suite  des  injections  qu'il  avait 
faites,  les  mêmes  accidents  de  rétention  s'étaient  produits. 

Je  laissai  reposer  quelque  temps  le  malade,  lui  prescrivant  des 
bains,  des  tisanes  émollientes,  puis  je  le  mis  à  l'usage  des  balsa- 
niqoes.  L'écoalement  s'étant  un  peu  tari,  j'essayai  de  provoquer  la 
disparition  des  granulations  encombrant  le  canal  par  la  dilatation. 
J'introduisis  à  cet  effet  dans  une  même  séance  successivement  deux 
bougies  n*  10  et  n*  1 1 ,  qui  passèrent  sans  grande  difficulté.  Le  soir  même, 
X...  sembla  uriner  à  plus  gros  jet,  mais  pendant  la  nuit  il  fut  pris  de 
rétention  et,  pour  évacuer  sa  vessie»  il  fallut  encore  avoir  recours  à 
une  petite  sonde. 

J'attendis  encore  quelques  semaines  et  voulus  de  nouveau  essayer 
des  instillations  argentiques  à  1  p.  100,  les  mêmes  accidents  de  réten- 
tion se  renouvelèrent;  la  dilatation  eut  aussi  les  mêmes  fâcheux 
effets.  Cependant  l'écoulement  était  toujours  très  abondant,  malgré 
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tous  les  suppressifs  (balsamiques,  salol)  administrés   à  l'intéhear. 

De  simples  lavages  du  canal  avec  la  solution  boriqnée  provoquaient 
de  la  rétention* 

Je  conseillai  alors  au  malade  de  rester  quelque  temps  sans  rien 
faire.  L'écoulement  persista  avec  les  mêmes  caractères,  mais  les  diffi- 
cultés s'accentuèrent.  DansTespoir  que,ie  rétrécissement  périnéo-boi- 
baire  une  fois  incisé,  je  pourrais  traiter  localement  sans  risque  de  r^ 
tention  et  à  loisir  les  lésions  du  canal,  je  proposai  l'oréthrotomi^ 
interne,  qui  fut  acceptée. 

Le  malade  étant  entré  pour  cela  à  l'hôpital  le  25  août  Je  corn- 
nlençai  par  obtenir  l'asepsie  des  voies  urinaires  en  administrant  à 
rintérieur  du  salol  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour;  dans  la  crainte 
de  déterminer  de  la  rétention,  je  m'abstins  de  tout  lavage  du  canal. 

Le  28  août  je  pratiquai  l'uréthrotomie  classique.  Le  canal  préala- 
blement irrigué  à  la  solution  boriquée,  la  bougie  conductrice  foi  in- 
troduite  sans  difflculté,  de  même   le  conducteur  cannelé.  Atec  h 
lame  24,  je  sectionnai  trois  rétrécissements  très  durs  situés  dans  h 
région  périnéo-bulbaire.  A  la  sortie  de  la  lame  il  s'écoule  le  long  àt 
la  tige  du  conducteur  une  petite  quantité  de  sang,  provenant  sans 
doute  des  granulations  excoriées  par  le  passage  de  l'instrumeni.  Le 
conducteur]  dévissé  et  la  tige  droite  adaptée  à  la  bougie  conductiice. 
je  veux  introduire  suivant  le  procédé  ordinaire  une  sonde  à  bout 
coupé  a^  17,  mais  elle  est  arrêtée  à  3  ou  4  centimètres  au  delà  de  U 
fosse  naviculaire.  Il  en  est  de  môme  d'un  n®  15  et  14.  Sans  plus  in- 
sister, je  retire  la  tige  et  la  bougie  conductrice  et  veux,  comme  je  lai 
fait  dans  l'observation  XIX,  introduire  une  sonde  oiivaire  n"*  15.  J« 
ne  puis  davantage  y  parvenir.  Je  renonce  alors  à  mettre  une  sonde  i 
demeure.  Tous  ces  essais  ont  duré  un  certain  temps,  le  malade  voi- 
bien  que  les  choses  ne  vont  pas  régulièrement,  il  en  est  eCTrayè  e^ 
redoute  quelque  accident  consécutif.  Je  le  rassure  de  mon  mieui. 
D'ailleurs,  j'ai    mis   une  grande  douceur  dans  mes  manœuvre^»  e- 
l'écoulement  de  sang,  qui  s'est  produit  après  le  retrait  de  la  lame,  a 
cessé.  Je  fais  bien  couvrir  l'opéré  et  lui  recommande  de  boire  tout^> 
les  heures  une  petite  tasse  de  chiendent  chaud  coupé  avec  du  laiL 

Soir.  —  Le  malade  est  très  calme,  il  n'a  pas  la  moindre  fièvre,  tem- 
pérature, 37^,1.  Il  a  uriné  trois  fois  depuis  l'opération.  La  première  fo$ 
environ  une  heure  et  demie  après  l'uréthrotomie.  il  a  rendu  à  cem'> 
ment  sans  douleur,  mais  en  faisant  quelques  efforts  au  début  de  U 
miction,  une  urine  assez  fortement  teintée  en  rose  et  contenant  quel* 
ques  petits  caillots.  Les  autres  mictions  ont  donné  issue  à  un  liquide 
de  moins  en  moins  teinté. 

29  août.  —  Nuit  très]  bonne,  le  malade  n'a  uriné  que  deux  te 
L'urine  est  à  peine  rosée.  Il  n'a  pas  souffert.  Le  périnée,  le  trajet  ie 
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Turèthre  ne  sont  pas  sensibles.  Apyrexie  complète,  température  37<>. 
Soir.  —  Toujours  pas  de  lièvre.  Urines  claires  et  ayant  recouvré 
leur  coloration  normale. 

30  aoûi.  —  Le  malade  a  été  tourmenté  par  des  érections  violentes, 
àJasuite  desquelles  il  a  vu  sourdre  quelques  gouttes  de  sang  au  méat, 
li  urine  toujours  bien  et  n'a  pas  de  fièvre.  Sans  doute  sous  l'influence 
du  salol  il  y  a  une  disparition  presque  complète  de  l'écoulement. 

31  août,  —  Même  état  excellent,  mais  les  érections  persistent  et  il 
s'écoole  toujours  à  leur  suite  un  peu  de  sang.  Le  malade  se  lève  dans 
(ajournée.  J'administre,  concurremment  avec  le  salol,  des  capsules  de 
santal. 

Les  petites  nrétlurorrbagies  persistèrent  jusqu'au  6  septembre,  j'at- 
tendis quelques  jours  avant  de  procéder  à  la  dilatation. 

Je  commençai  la  dilatation  le  12  septembre  par  les  n<**  14  et  15, 
qai  passèrent  aisément  et  ne  provoquèrent  aucun  écoulement  de  sang. 
A  ce  moment  le  canal  était  à  peu  près  complètement  sec. 

La  dilatation  a  été  régulièrement  poursuivie  sans  incident  jusqu'au 
D®  20;  le  malade  n'a  jamais  eu  de  rétention  d'urine;  son  canal,  que 
j*ai  exploré  dernièrement,  est  lisse,  uni  et  ne  présente  plus  traces  des 
granulations;  l'écoulement  n'a  pas  reparu, cependant  X...,  malgré  mes 
observations,  se  livre  d'une  façon  immodérée  au  coït. 

Obs.  L  —  D...,  59  ans.  Rétrécissement  blennorrhagique  s'étant 
afQrtné  depuis  douze  ans.  Plusieurs  tentatives  de  dilatation  n'ont  abouti 
qua  provoquer  des  accès  de  fièvre  et  de  la  rétention.  20  avril  1888; 
nrélbrotomie  interne,  lame  22  incise  un  rétrécissement  pénien  et 
trois  périnéo-bulbaires  très  durs.  Un  seul  léger  accès  de  fièvre  le  soir 
deropération  38^,3.  Se  lève  le  cinquième  jour. 

Obs.  II.  —  L...  48  ans.  Rétrécissement  blennorrhagique  remontant 
à  douze  ans.  A  diverses  reprises  le  malade  a  été  dilaté,  mais  jamais 
complètement,  lie  malade  a  des  accès  de  fièvre  quotidiens,  il  a  une 
cystite  intense  et  est  obligé  de  se  sonder  toutes  les  fois  qu'il  veut 
ariner.  Uréthrotomie  interne  le  29  août  1888  ;  lame  22  ;  rétrécis- 
sements peu  résistants  contrairement  à  mes  prévisions.  Le  soir  de 
l'opération  la  température  est  à  37<»,8;  elle  se  maintient  au-dessus 
de  38<»  le  second  jour,  puis  tombe  dans  le  courant  du  troisième  jour 
à  ZV.  Dès  lors  le  malade  n'a  plus  de  fièvre.  Après  la  sortie  de  la 
sonde  à  demeure,  il  ne  peut  uriner  spontanément,  ce  que  j'attribue 
aux  contractions  irrégulières  de  la  vessie  enflammée.  J'institue  un 
traitement  en  conséquence  et  après  quelques  jours  la  vessie  recouvre 
son  pouvoir  évacuateur. 

Obs.  m.  —  L...,  42  ans.  Rétrécissement  blennhorragique  ayant 
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nécessité»  il  y  a  dix  ans,  deux  uréthrotomies  internes  (?)  à  quinze 
jours  d'intenralle.  Après  ces  deux  opérations  et  consécutivement  à  des 
accidents,  sur  lesquels  le  malade  ne  peut  fournir  de  renseigaernents, 
oblitération  complète  de  la  portion  balanique  et  formation  d*Qoe 
fistule  dans  le  sillon  balano-préputial  à  droite.  Depuis  lors,  le  malidt 
urine  par  ce  méat  artificiel.  Le  malade  ayant  négligé  d'entretenir  U 
dilatation  a  uriné  de  plus  en  plus  mal  et  a  vu  se  former  en  août  188^ 
une  tumeur  urtneuse  périnéale.  Il  refuse  d'abord  de  se  laisser  iociser 
et  je  ne  puis  ouvrir  la  tumeur  que  le  10  octobre.  Le  14  novembre, 
la  plaie  périnéale  étant  complètement  cicatrisée,  mais  le  canal  d« 
se  laissant  pas  dilater,  je  pratique  l'urétbrotomie  interne.  Lame  !i 
incise  un  premier  rétrécissement  modérément  dur  au  miliea  de  It 
portion  pénienne  et  un  second  très  dur  au  niveau  de  l'angle  péno- 
scrotal.  Suites  très  simples;  apyrexie  complète,  bien  que, la  soode 
s'étant  bouchée  dans  le  cours  du  deuxième  jour,  une  conlraetioD 
violente  de  la  vessie  ait  chassé  l'urine  entre  la  sonde  à  demenre  et  le 
canal.  Malade  se  lève  le  quatrième  jour. 

Obs. IV.  —  B...,  66  ans.  Blennorrhagies  multiples  ;  a  commencée 
mal  uriner  vers  45  ans.  A  l'âge  de  52  ans  a  été  uréthrotomisé 
à  l'hôpital  Saint- André  de  Bordeaux  et  a  eu,  à  la  suite,  des  accidenti 
divers  qui  l'ont  tenu  six  mois  au  lit.  Il  est  sorti  urinant  assez  bieo, 
s'est  sondé  pendant  quelque  temps,  puis  a  cessé.  Dans  ces  dernières 
années  a  eu  plusieurs  attaques  de  rétention  d'urine  et  en  mars  1S89 
un  abcès  urineux  s'est  ouvert  spontanément  au  périnée.  Les  rétré- 
cissements étant  étroits  et  très  durs,  le  périnée  étant  souple  et 
l'abcès  s'ouvrant  directement  à  l'extérieur  sans  clapiers  ni  dîTerti- 
cules,  je  pratique  l'uréthrotomie  interne  de  préférence  à  la  sectioa 
externe,  Iel8  mars.  Lame  22  sectionne  quatre  rétrécissements  périoéo- 
bulbaires  très  durs.  L'opération  et  ses  suites  sont  très  simples.  Un 
seul  léger  accès  de  fièvre,  38^,2,  après  le  retrait  de  la  sonde.  Le 
treizième  jour,  la  plaie  périnéale  est  complètement  fermée. 

Obs.  V.  —  L...,  26  ans,  a  eu  cinq  blennorrhagies;  pisse  mal  depuis 
deux  ou  trois  ans.  Écoulement  continuel  séro-purulent  par  le  méat 
Rétrécissement  tortueux,  étroit,  n'admettant  qu'une  bougie  n*  8,  ré* 
fractaire  à  la  dilata^on.  Le  24  avril  1889,  uréthrotomie  interne.  Lame 
22  sectionne  une  série  de  cinq  rétrécissements.  Quelques  difficalt^ 
à  introduire  la  sonde  à  bout  coupé  n*  18  :  je  sens  comme  un  dèdù- 
rement  à  son  passage  dans  la  région  périnëo-bulbaire;  écoulement  de 
sang  pouvant  être  évalué  à  une  demi-cuillerée  à  bouche.  Soir,  3T*,4. 
Deuxième  jour:  urines  sanguinolentes  cette  nuit;  température  38%1 
le  malade  dit  AYOtt  eu  quelques  frissons  et  une  transpiration  abcs- 
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dante.  Soir  :  ariaes  très  foncées  en  couleur,  mais  ne  renfermant  pas 
de  saog  :  douleurs  de  tète,  visage  animé,  sueurs  abondantes,  tempé- 
rature 37^6.  Troisième  jour:  beaucoup  de  fièvre  cette  nuit,  ce  matin 
37*,8,  retrait  de  la  sonde.  Soir  à  5  heures,  petits  frissons,  sueurs 
abondantes  ;  6  heures,  température  39^,8.  Quatrième  jour  :  fièvre 
eocore  cette  nuit,  un  vomissement,  urines  un  peu  teintées  de  sang, 
tempëratore  37**,8.  Soir:  après-midi  a  été  bonne,  température  37<*,8. 
LaDj;ue  saburrale,  purgatif.  Le  cinquième  jour,  après  une  nuit  très 
bonne,  la  température  descend  définitivement  à  37^.  Le  malade  se 
lève  le  6*  jour. 

Obs.VI. —  B...,26  ans.  Une  seule  blennorrhagie  traitée  par  des  in- 
jections caustiques;  jamais  de  traumatisme  de  rurèthre,mais  le  ma- 
lade, qni  a  été  entraîneur,  a  beaucoup  monté  à  chevaL  Pisse  mal  depuis 
Boan;  a  eu  une  attaque  de  rétention  d'urine  pour  laquelle,  ne  par- 
Tenant  pas  à  le  sonder,  on  a  fait  une  ponction  hypogastrique.  Le 
coors  des  urines  s'étant  rétabli,  le  malade  a  repris  ses  occupations. 
Le  29  avril  1889,  nouvelle  rétention;  après  quelques  tentatives,  je  passe 
ane  bougie  filiforme  tortillée.  Le  canal  saignant  à  chaque  essai  de  di- 
latation je  pratique  Turéthrotomie  interne  le  6  mai.  Lame  22  sec- 
tionne deux  strictures  peu  résistantes  dans  la  portion  pénienne  et 
trois  très  dures  dans  la  région  périnéo-bulbaire.  Suites  simples;  pas 
de  fièvre.  Cependant,  le  matin  du  troisième  jour,  la  sonde  à  demeure 
ayant  été  sortie  la  veille,  le  malade  après  avoir  rendu  quelques  gouttes 
de  sang  au  cours  d*une  miction  éprouve  du  malaise  et  a  une  élévation 
de  température,  38^,4  ;  le  soir  le  thermomètre  monte  encore  à  39^,2; 
il  est  à  37^,8  le  lendemain  matin,  puis  ne  subit  plus  d'ascension. 
Malade  se  lève  le  5»  jour. 

Oas.  VIL — B...,32  ans.  Très  nerveux  et  très  impressionnable; insuf- 
^ce  aortiqoe,  fièvre  paludéenne  à  Tlle  Bourbon.  3  rétrécissements 
biennorrhagiqaes  dans  la  région  périnéo-bulbaire.  Le  malade  est  par- 
fois obligé  d'avoir  recours  à  la  sonde  (n®  10)  pour  uriner.  Il  a  essayé 
^  nin  de  se  dilater.  Uréthrotomie  interne  le  6  août.  Lame  22  incise 
deux  rétrécissements  dans  la  région  périnéo-scrotale,  puis  un 
plus  résistant  plus  profondément.  Suites  simples;  pas  d'élévation  de 
température,  bien  que  dans  la  nuit  qui  suivit  l'opération  une  petite 
qoantité  d'urine  ait  passé  entre  la  sonde  et  la  paroi  du  canal.  Mais  le 
soir  du  troisième  jour,  la  sonde  ayant  été  sortie  le  matin,  le  malade 
^t  pris  d*nn  frisson  violent,  mais  court,  et  la  température  monte  à 
^M  Dès  le  lendemain  température  normale,  le  malade  se  lève  et 
▼a  bien  pendant  sept  jours.  A  ce  moment  il  se  refroidit,  fait  un  voyage 
«n  chemin  de  fer  et  a  une  série  d'accès  de  fièvre  pendant  sept  jours 
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avec  congestion  du  foie,  teinte  ictérique,  peut-être  rappel  de  ûèrre 
paludéenne  (?).  Depuis,  le  malade  n'a  pins  eu  d'accès  fébrile. 

Obs.  VIII.  —  C...,  46  ans.  Plusieurs  blennorrhagies  subintnotes 
mal  soignées.  Urine  mal  depuis  dix  ans;  a  eu  plusieurs  attaques  de 
rétention.  Vide  incomplètement  sa  vessie  depuis  longtemps,  nrints 
purulentes,  accès  de  fièvre  fréquents,  amaigrissement  considérable.!/ 
malade  est  extrêmement  timoré  et  pousse  des  plaintes  dès  qu'on  veol 
l'examiner.  Rétrécissement  très  étroit,  tortueux;  après  un  graovl 
nombre  de  tentatives  infructueuses,  je  parviens,  grâce  au  cathèténsir.e 
appuyé,  à  le  franchir  avec  une  bougie  filiforme.  Je  la  laisse  à  demeare 
et  le  29  août  je  pratique  l'uréthrotomie  interne  sous  le  chloroforme- 
Lame  24  incise  une  seule  stricture  pas  extrêmement  dure.  Tont  «^ 
passe  régulièrement,  le  malade  a  un  réveil  calme,  il  n'a  ni  nausées 
ni  vomissement.  Léger  accès  de  fièvre  le  soir,  température  SS**.  .Vpy- 
rexie  complète  ensuite.  Le  malade  sort,  malgré  mes  recommandatioDS 
le  troisième  jour.  La  cystite  a  été  améliorée  un  peu  par  le  Fétablis' 
sèment  du  calibre  de  l'urèthre,  mais  le  malade  s'étant  refusé  obstiné- 
ment aux  lavages,  l'inflammation  a  persisté. 

Obs.  IX.  —  Gh...,  43  ans.  Pisse  mal  depuis  sept  ans  :  blennorrhée 
Cystite.  Accès  de  fièvre,  amaigrissement.  Rétrécissement  périnéo- 
bulbaire  admettant  le  n<*  9,  en  apparence  peu  dur,  mais  ayant  cepeo- 
nant  résisté  à  la  dilatation  lente  progressive,  qui  a  déterminé  qq^ 
orchite  et  des  accès  de  fièvre.  Uréthrotomie  interne  le  2  septembre 
1SB9.  Lame  22  sectionne  deux  rétrécissements  périnéo4)ulbaires,  dort 
le  plus  profond  est  très  résistant.  Soir  de  l'opération,  38<>,i.  Dès  le  1er- 
demain  la  température  devient  normale  et  il  ne  se  produit  plus  aaccc 
incident.  Le  quatrième  jour  le  malade  retourne  dans  son  pays  à  deux 
heures  de  chemin  de  fer.  La  cystite  améliorée  par  le  débridement  do 
canal  disparut  complètement  sous  Tinfluence  des  lavages  vésicaax. 

Obs.  X.  —  X...,  37  ans.  Plusieurs  blennorrhagies  avec  uréthrorrha- 
gies.  Pisse  mal  depuis  quatre  ou  cinq  ans  ;  depuis  cinq  mois,  jet  fili- 
forme. Urine  très  souvent  et  en  très  petite  quantité  à  la  fois.  Kêtrv- 
cissement  pénien  entouré  d'un  énorme  noyau  d'induration  e' 
n'admettant  qu'une  bougie  n^  6.  La  bougie  laissée  à  demeure  e>l 
remplacée  successivement  par  les  n^*  7  et  8.  Alors  le  12  octobre  uré- 
throtomie interne.  Incision  avec  la  lame  22  d'un  premier  rétrécisse- 
ment pénien  extrêmement  dur,  puis  de  quatre  bien  moins  résistants 
Impossibilité  de  passer  une  sonde  à  bout  coupé  plus  grosse  que  te 
n^  15.  Petit  frisson  dans  la  journée,  la  température  n'a  pas  été  prise. 
Apyrexie  complète  les  jours  suivants. 
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Obs.  XI.  —  X...,  50  ans.  Une  seule  blennorrhagie.  Depuis  quatre  ans 
éprou?e  de  la  lenteur,  de  la  difficulté  à  uriner,  sensation  de  pesan- 
teur habituelle  au  périnée.  A  subi  déjà  une  première  opération  à 
Bayonne  sous  le  cbloroforme;  opération  sur  laquelle  il  ne  peut 
fournir  aucun  renseignement.  Rétrécissement  valvulaire  de  la  région 
bulbaire.  Uréthrolomie  interne  le  17  octobre  1889.  Quelques  diffi- 
cultés à  dégager  dans  la  vessie  la  tige  conductrice  de  Turéthrotome. 
locision  avec  la  lame  24  de  3  points  peu  résistants  dans  la  région 
bulbaire,  impossibilité  absolue  d'introduire  la  sonde  à  bout  coupé, 
mais  sans  insister  je  puis  passer  une  sonde  olivaire  n*'  18.  Tout  va  bien, 
apyrexie  complète  pendant  deux  jours;  le  3*  jour,  la  sonde  à  demeure 
ayant  été  retirée  le  matin,  le  malade  est  pris  vers  6  heures  du  soir 
d'on  violent  frisson,  suivi  de  chaleur  et  de  sueurs  abondantes; 
température  37<»,5.  Le  4«  jour,  38*^,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre.  Le 
omquiëmejourle  malade  se  lève. 

0b3.  Xn.  —  P...,  48  ans.  Très  grand  nombre  de  blennorrhagies 
toutes  mal  soignées.  Depuis  cinq  ou  six  ans,  pisse  mal.  Rétrécissements 
pénien  peu  serré  et  périnéo-bulbaires  plus  étroits  n'admettant  qu'une 
bougie  filiforme.  Uréthrotomie  interne  le  6  octobre  1889.  Lame  24, 
opération  régulière.  Apyrexie  pendant  les  deux  premiers  jours.  Dans 
ie  courant  de  la  troisième  nuit,  environ  vingt  heures  après  le  retrait 
de  la  soode,  frisson  intense,  puis  sueurs;  le  lendemain  à  9  heures, 
le  thermomètre  marque  37°,6.  Soir  37*,8.  Dès  le  lendemain  la  fièvre 
tombe  et  le  malade  se  lève  le  cinquième  jour. 

Obs.  XIII.  —  G...,  23  ans.  Maigre  et  chétif.  A  eu  une  unique  blen- 
norrhagie il  y  a  un  an  et  demi.  A  commencé  à  mal  uriner  quelques 
mois  après;  la  difficulté  de  la  miction  a  été  en  croissant  et  le  malade 
a  même  eu  une  attaque  de  rétention.  Rétrécissement  bulbaire  n'ad- 
mettant qu'une  bougie  filiforme  qui  est  laissée  à  demeure.  Le  malade 
reniève  et  fait  ainsi  de  deux  ou  trois  autres.  Uréthrotomie  interne 
le  ;>  novembre  1889  avec  anesthésie  locale  au  chlorhydrate  de 
cocaïne.  Lame  22.  Malade  déclare  n'avoir  pas  souffert.  Le  premier 
jour  apyrexie  ;  mais  dans  la  nuit  malaise  sans  frisson.  Deuxième  jour 
au  matin,  température  38<',o.  Urines  contiennent  un  dépôt  rougeàtre. 
A  3  heures,  sensation  de  froid  très  vif,  sans  frisson,  puis  chaleur 
«•t  sueurs.  A  5  heures,  température  40o,2;  à  9  heures,  39<>,5. 
Troisième  jour,  température  40°,2;  soir  39«,6.  Quatrième  jour,  tem- 
pérature 37«,6;  vers  3  heures  petit  frisson;  à  o  heures,  tempéra- 
ture 38*,6.  Cinquième  jour,  la  nuit  a  été  bonne,  température,  37»,4  ; 
les  urines,  qui  tout  le  temps  de  la  période  fébrile  ont  été  très  rouges 
avec  des  dépôts  épais  et  sanguinolents,  commencent  à  s'éclaircir.  A 
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partir  de  ce  moment»  tout  marche  régulièrement.  Le  malade  se  lète 
le  sixième  jour. 

Obs.  XIV.  —  D...,  28  ans.  Deux  blennorrhagies,  la  seconde  de  très 
longue  durée.  Urine  très  mal  depuis  plus  d'un  an.  Premier  rétrécisse- 
ment rétro-naviculaire,  numéro  12;  trois  autres  dans  la  région 
bulbaire  n^  9.  Échec  de  la  dilatation.  Uréthrotomie  interne  le 
3  janvier  1890.  Lame  22  incise  un  rétrécissement  rélro-naTtcolaire 
extrêmement  dur  el  trois  périneo-bulbaires.  Suites  très  régulières; 
pas  de  fièvre,  bien  que  la  sonde  s'étant  bouchée  le  malade  ait  fait  de 
violents  elforts  qui  ont  chassé  Turine  entre  la  sonde  et  le  canal.  Le 
malade  se  lève  et  sort  dès  le  quatrième  jour. 

Obs.  XV.  —  D...  48  ans.  Plusieurs  blennorrhagies  mal  soignées;  an 
cours  de  ces  blennorrhagies  a  reçu  par  deux  fois  en  jouant  avec  sesca- 
marades  un  coup  de  pied  sur  le  périnée;  à  la  suite  de  ces  accidents  il 
a  eu  une  assez  forte  uréthrorrhagie.  Pisse  mal  depuis  dix  à  douze  ans 
et  dans  ces  trois  dernières  années  surtoutla  difQcuIté  de  la  miction  a 
considérablement  augmenté.  A  divers  reprises  rétention  d'uriue; 
cystite  depuis  plusieurs  mois.  Eu  juillet  1889  abcès  urineux  périnéal 
ouvert  spontanément  ;  l'oriOce  est  resté  ûstuleux  ;  induration  s'éted- 
dant  dans  le  sens  transversal  jusqu'au  sillon  génito-crnral  ^uche 
et  dans  le  sens  an téro-posté rieur  jusque  dans  le  scrotum  en  avant 
et  jusque  vers  le  milieu  de  la  fesse  en  arrière.  Sous  l'action  de  la 
bougie  à  demeure,  j'obtiens  une  certaine  dilatation  du  canal;  le  malade 
urine  mieux,  l'urine  ne  s'inflltreplus  dans  le  périnée  et  les  indora* 
tions  diminuent.  Cependant  le  malade  est  pâle,  amaigri ,  a  de  la 
ûèvre  tous  les  soirs.  Uréthrotomie  interne  le  10  février  1890.  Lame 
24  incise  un  rétrécissement  peu  résistant  dans  la  portion  pénieone  el 
un  second  beaucoup  plus  dur  dans  la  région  périnéo-bulbaire.  Suites 
simples:  une  seule  élévation  de  température,  38<*,le  soir  du  deuxième 
jour.  Rapidement  les  urines  s'éclaircissent,  les  douleurs  de  la  miction 
disparaissent,  les  indurations  périnéales  se  résorbent  et  la  fistule  se 
ferme. 

Obs.  XVI.  —  B...,  oO  ans.  Souffre  depuis  dix  ans  d'un  i^trécisse- 
ment  blennorrhagique.  A  diverses  reprises  rétention  d'urine;  depuis 
longtemps  cystite  et  fièvre  presque  tous  les  soii*s.  Quelques  tentatives 
de  dilatation  augmentent  l'intensité  des  accès  de  fièvre.  Uréthrotomie 
interne  le  12  février  1890.  Lame  24  incise  deux  strictures  modéré- 
ment  résistantes  au  niveau  de  la  région  périnéo-bulbaire.  Opéralioa 
régulière,  suites  simples.  Un  seul  accès  de  lièvre,  38<',2,  le  soir  du 
troisième  jour,  à  la  suite  d'un  refroidissement  du  malade. 
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Obs.  XVII.  —  H...,  ai  ans.Blennorrliagie  pendant  plusieurs  années. 
Pisse  mal  depuis  quatre  ans;  à  plusieurs  reprises  rétention  d'urine; 
depuis  plus  d'un  an  a  des  accès  de  fièvre  violents  revenant  plusieurs 
fois  la  semaine.  Le  malade  est  affaibli  et  amaigri,  il  a  de  la  c^'slite. 
Uréthrolomie  interne  25  février  1890.  Lame  24  sectionne  un  premier 
rélrécissement  peu  résistant  en  arrière  de  la  fosse  naviculaire»  puis 
trois  plus  dures  dans  la  région  périnéo-butbaire.  Suites  simples.  La 
seule  élévation  de  température  est  de  37<*  la  soir  du  deuxième  jour. 
Le  malade  se  lève  le  quatrième  jour. 

Obs.  XVIII.  —  G...,  34  ans.  Plusieurs  blennorrhagies  ;  au  cours  de 
Tune  d'elles,  abondante  hémorrhagie  pendant  une  érection.  Il  7  a 
six  ans,  comme  il  pissait  mal,  il  a  été  uréthrotomisé  d'arrière  en 
avant  par  un  rétrécissement  pénien.  Pas  grande  amélioration  à  la 
suite  de  celte  opération  ;  peu  après  le  jet  est  redeveim  petit  et  la 
difficulté  pour  uriner  a  reparu.  En  avril  1889  le  malade  a  été  opéré 
de  nouveau  à  l'aide  de  Télectrolyse  linéaire.  A  la  suite  de  cette  opé- 
ration, accidents  de  flèvre  urinense  chronique  et  aucune  augmen- 
tation du  calibre  du  canal  (1).  En  février  1890  le  malade  éprouvant 
toujours  de  la  difflcullé  &  uriner,  je  pratique  Turéthrotomie  interne 
le  26  février.  Lame  24  a  de  la  peine  à  sectionner  le  premier  rétrécis- 
sement pénien  extrêmement  dur;  elle  incise  deux  autres  strictures 
peu  dures  dans  la  région  pèrinéale.  Toutes  les  sondes  à  bout  coupé 
que  j'essaie  d'introduire  sont  arrêtées  au  niveau  du  rétrécissement 
pénien  et  je  ne  puis  faire  pénétrer  dans  la  vessie  qu'une  sonde  oli- 
vaire  n''  14.  Frisson  à  3  heures  ;  à  4  heures  température  dS"",  à 
6  heures  température  38<>,8.  Matin  du  deuxième  jour,  temp.  37<*,3  ; 
soir  à  5  heures  tetnp.  38^,7.  A  partir  de  ce  moment  apyrexie  com- 
plète ;  tout  va  bien.  Le  malade  se  lève  le  quatrième  jour. 

Obs.  XX.  —  U...,  69  ans.  Blennorrhagie  à  l'âge  de  2o  ans.  Trauma- 
tisme uréthral  il  y  avingt  ans;  huit  mois  après  on  est  obligé  do  prati- 
quer Taré  ihrotomie  interne.  Le  malade  se  dilate  régulièrement  avec 
des  bougies  pendant  longtemps  et  urine  bien.  Dan^  ces  derniers 
temps,  il  a  cessé  de  se  sonder  et  a  éprouvé  une  difQcullé  croissante  à 
uriner.  Le  jet  est  très  lin,  les  envies  d'uriner  sont  très  fréquentes, 
cinq  ou  six  fois  la  nuit  ;  il  est  vrai  que  le  malade  est  prostatique. 
Urètlire  induré  dans  toute  sa  portion  scrotale,  n'admet  que  le 
nMl.  Échec  de  la  dilatation  progressive.  Uréthrotomie  interne  le 
25  août  1890.  Lame  n^  24;  opération  très  régulière.  Une  seule  élé- 

(1)  Je  possède  dans  mos  notes  les  détails  de  ce  cas  malheureux  d'élec- 
tpolyse  linéaire* 
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ration  peu  acentuée  le  soir  de  l'opération,  37<»,8.  Le  malade  se  lève 
le  quatrième  Jour. 

Obs.  XXI.  —  Ch...,  45  ans.  Rétrécissement  blennorrhagique  déjà 
opéré  par  Turéthrotomie  interne  en  1872.  A  négligé  de  se  dilater; 
aussi,  depuis  longtemps  il  urine  mal  et  depuis  nn  an  son  jet  est 
liliforme.  Cystite,  accès  de  lièvre.  Pendant  trois  semaines  essaie 
sans  résultat  de  la  dilatation  progressive.  Urétlirotomie  interne  le 
25  août  1890.  Lame  24  sectionne  un  rétrécissement  très  dur  au 
niveau  de  la  région  périnéo-bulbaire.  Suites  très  simples;  pas  U 
moindre  élévation  de  température.  Le  malade  se  lève  le  troisième 
jour. 


De  la  pollakiurie  psychopathiqne  et  de  son  traitement, 

Par  le  D'  F.-P.  Guiard, 
ÂDcien  interne  des  hôpitaux. 

Dans  une  excellente  thèse  inaugurale  sur  les  Troubles 
psychopathiques  delà  miction (1890),  le  docteur  Jules  Janei, 
ancien  interne  du  professeur  Guyon  à  l'hôpital  Necker. 
consacre  une  étude 'spéciale  fort  intéressante  à  la  Polla- 
kiurie psijchopalhique.  Il  Sdgît,  en  termes  plus  simples, 
de  la  fréquence  exagérée  des  mictions  qui  ne  s'accompagne 
ni  de  lésion  appréciable  de  l'appareil  urinaire,  ni  de  sym- 
ptômes d'une  affection  cérébrale  ou  médullaire.  Les  sujets 
qui  la  présentent  ne  sont  donc  autre  chose  que  des  malades 
imaginaires. 

Je  ne  veux  étudier  ici  ni  les  causes  prédisposantes  ou  oc- 
casionnelles, ni  les  formes  cliniques,  de  cette  pollakiurie. 
Ce  sont  des  points  qui  ont  été  très  complètement  exposés 
par  lé  docteur  Janet  et  sur  lesquels  je  partage  absolument 
son  avis.  Je  me  bornerai  donc  à  rappeler  sommairement, et 
dans  le  seul  but  de  me  faire  mieux  comprendre,  que  le  trou- 
ble fonctionnel  en  question  reconnaît  ordinairement  pour 
cause  prédisposante  cet  état  particulier  du  système  nerveux 
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qui  constitue  le  nervosisme  et  dont  on  retrouve  les  traits 
aussi  bien  dans  les  antécédents  héréditaires  que  dans  les 
antécédents  personnels  des  malades.  La  cause  détermi- 
nante est  souvent  la  blennorrhagie  ou  Tune  de  ses  compli- 
cations. Quant  aux  formes  cliniques,  on  peut  distinguer  la 
pollakiurie  précoce  et  la  poilakiurie  tardive,  la  première  se 
développant  chez  Tenfant,  la  seconde  bien  plus  fréquente 
sealement  chez  l'adulte.  Elle  est  presque  toujours  exclusi- 
vement diurne  et  rarement  diurne  et  nocturne  à  la  fois.  II 
n'est  pas  rare  qu'elle  disparaisse  momentanément  lorsque 
les  malades  sont  absorbés  par  une  occupation  quelconque. 
Le  nombre  des  mictions  en  vingt-quatre  heures  n'en  arrive 
pas  moins  à  un  chiffre  considérable  30,  40  et  quelquefois 
même  davantage. 

C'est  le  traitement  de  ce  curieux  trouble  névropathique 
qui  a  le  plus  particulièrement  attiré  mon  attention,  et  que 
je  désire  étudier  ici.  Sous  ce  rapport,  je  l'avoue,  le  travail 
si  consciencieux  du  docteur  Janet  me  paraît  laisser  beau- 
coup à  désirer  : 

«  Ceux  qui  en  sont  atteints,  dit-il,  essayent  de  tout,  mais 
ne  sont  contents  de  rien  ;  bien  plus,  ils  attribuent  toujours 
au  traitement  qu'ils  ont  suivi  quelque  nouvelle  aggravation 
de  leur  mal...  Ce  mal  étant  purement  psychique,  c'est  sur 
l'imagination  seule  qu'il  faudrait  agir  ;  or,  le  malade  ne 
veut  entendre  parler  que  de  traitement  local. 

«  Il  suffirait  de  lui  dire  la  vérité  sur  sou  affection,  et  de 
lui  affirmer  que  ses  accidents  n'ont  d'autre  cause  que  le 
mauvais  usage  qu'il  fait  de  son  attention,  pour  le  voir  aussi- 
tôt s'enfuir  pour  toujours,  furieux  contre  vous  et  très  peu 
édifié  sur  la  profondeur  de  votre  savoir. 

«  II  faut  donc  se  laisser  un  peu  conduire  par  ces  malades, 
ne  pas  les  brusquer,  faire  semblant  d'accepter  leurs  hypo* 
thèses  (dn  ne  gagnerait  rien  à  lutter  contre  elles),  et  même 
se  résigner  à  faire  un  traitement  local,  pour  gagner  leur 
confiance  et  essayer  à  la  longue  d'améliorer  leur  état. 

u  Les  médicaments  internes,  quels  qu'ils  soient,  ne  rem-^ 
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plissent  pas  le  but,  car  ils  n'ont  pas  une  action  curative 
assez  évidente.  Le  malade,  après  avoir  absorbé  sa  potion 
ou  sa  pilule,  épie  avec  une  attention  soutenue  l'arrivée  du 
bien-être  qu'elles  doivent  lui  procurer.  Le  plus  souvent  son 
attente  est  vaine  et  même  la  concentration  de  sa  pensée  sur 
sa  vessie  pendant  ce  laps  de  temps  ne  fait  qu'aggraver  les 
symptômes  existants. 

«  Il  nous  a  donc  semblé,  conclut  le  docteur  Janet,  que 
le  meilleur  procédé  de  soigner  ces  malades  était  de  leur 
cocaîner  Turëthre,  et  en  particulier  le  point  le  plus  sensible 
de  ce  canal  :  la  portion  membraneuse.  Par  ce  procédé,  on 
est  absolument  sûr  d'obtenir  un  soulagement  momentané, 
facilement  perceptible  pour  le  malade.. 

«  Celui-ci  s'aperçoit,  immédiatement  après  Tinstillation 
de  cocaïne,  qu'il  souffre  moins  ;  si  peu  de  temps  que  dure 
cette  amélioration,  il  vous  en  est  reconnaissant,  d'autant 
plus  qu'elle  est  obtenue  par  un  moyen  qui  agit  discrètement 
sur  le  mal,  sur  la  fameuse  plaie,  sur  les  boutons  qu'il 
croit  avoir  dans  le  canal  et  qu'il  s'agit  de  «  cicatriser  », 
comme  il  dit. 

«  Par  ce  petit  procédé  bien  anodin,  on  gagne  ainsi  la 
confiance  de  l'hypocondriaque  et  ce  n'est  pas  un  faible 
titre  de  gloire,  car  il  n'en  est  pas  prodigue. 

«  En  le  soumettant  ainsi  régulièrement  aux  instillations 
de  cocaïne,  on  le  persuade  qu'il  suit  un  régime  qui  le  con- 
duira peu  à  peu  à  la  guérison.  Il  sort  de  chezvous  soulagé, 
tranquillisé  et  confiant  dans  l'avenir  ;  il  a  enfin  trouvé  un 
médecin  qui  connaît  son  mal.  Il  oublie  un  instant  sa  vessie 
et  aussitôt,  conmie  pendant  le  repos  nocturne,  la  poUakiurie 
disparaît.  On  agit  donc  indirectement,  par  ce  procédé,  sur 
le  moral  du  sujet  et  par  suite  sur  la  fréquence  des  mictions. 
Elle  reparaît  bien  vite,  il  est  vrai,  car  il  est  rare  de  voir 
cette  amélioration  persister  plus  d'un  jour  après  l'instilla- 
tion ;  mais  le  malade  revient  vous  trouver,  il  ne  désespère 
pas,  il  sait  bien  qu'une  pareille  maladie  ne  peut  pas  se  gué- 
rir en  un  jour.  Une  nouvelle  instillation  lui  rend  un  peu  de 
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calme,  on  peut  ainsi  arriver  à  ie  tranquilliser  suffisamment 
pour  lui  faire  croire  à  la  guérison  et  lui  faire  oublier  ses 
préoccupations  vésicales,  ce  qui  du  même  coup  fait  dispa- 
raître la  poUakiurie  et  le  spasme. . . 

c(  A  part  les  instillations  de  cocaïne,  ajoute  enfin  le 
docteur  Janet  pour  terminer,  le  traitement  des  psycho- 
pathes urinaires  ne  présente  que  peu  de  ressources.  Néan- 
moins il  ne  faut  pas  renoncer  chez  eux  au  traitement 
général  de  la  neurastjiénie  :  douches  froides,  bains,  pré- 
parations calmantes.  » 

Tel  est,  presque  dans  son  entier,  le  chapitre  que  le  doc- 
teur Janet  consacre  au  traitement.  Il  n'est  certes  pas  très 
encourageant,  malgré  l'appréciation  optimiste  que  l'auteur 
porte  sur  Faction  locale  de  la  cocaïne,  et  on  chercherait 
d'ailleurs  en  vain  parmi  les  huit  observations  de  pollakiurie 
qu'il  rapporte  le  moindre  fait  de  guérison  ou  seulement 
d  amélioration.  Je  crois  qu'il  est  possible  d'obtenir  mieux 
et  d'instituer  un  traitement  à  la  fois  plus  rationnel  et  plus 
efficace.  Voici  quelques  faits  qui  le  démontrent. 

Obs.  I.  —  Un  homme  de  43  ans,  inspecteur  du  Petit  Journal,  se 
présente  à  ma  consultation  le  15  septembre  1887.  Il  se  plaint  d'é- 
proQTer  des  envies  fréquentes  d'uriner  qui  se  répètent  5  ou  6  fois 
par  nuit  et  le  jour  toutes  les  demi-heures.  Ces  besoins  sont,  dit-il, 
impérieux  et,  lorsqu'il  ne  peut  les  satisfaire  immédiatement,  ce  qui 
lui  arrive  souvent  dans  ses  voyages  en  chemin  de  fer,  il  ressent  aus- 
sitôt ane  douleur  assez  vive  dans  Taine  du  cAté  gauche,  doulear  qui 
disparaît  dès  que  la  vessie  s'est  vidée.  Du  reste,  les  urines  sont 
claires,  il  n'y  a  de  douleur  ni  pendant  ni  après  la  miction,  ce  qui 
exclut  l'idée  d'une  cystite  ;  la  voiture  est  très  bien  supportée,  ce  qui 
ne  permet  guère  de  penser  à  l'existence  d'un  calcul.  Le  malade  est 
nerveux  et  impressionnable.  Mais  il  n*existe  aucun  signe  d'une  affec- 
tion médullaire  ou  cérébrale,  et  le  réflexe  rotulien  est  bien  conservé, 
n  d'j  a  enfin  ni  sucre  ni  albumine  dans  l'urine  et  la  quantité  rendue 
p.n  2^  heures  n'excède  pas  la  normale. 

La  fréquence  en  question  existe  depuis  une  vingtaine  d'années. 
C'est  à  la  suite  de  deux  blennorrhagies  contractées  en  1866  et  1867 
que  le  malade  s'en  est  aperçu.  La  seconde  de  ces  blennorrhagies  s'est 
compliquée  d'une  orehite.  Mais  ensuite  la  guérison  parait  avoir  été 
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complètement  obtenue  et  jamais  le  malade  n*aTait  eu  de  goutte  an 
méat  ni  de  taches  sur  le  linge. 

Il  avait  déjà  consulté,  sans  aucun  succès,  un  grand  nombre  de 
médecins.  Il  avait  vn,[notamment,  en  1868,  Ricord,  qui  avait  codcIq  à 
une  névrose  et  avait  conseillé  des  lavements  froids  et  des  applications 
d'buile  de  croton  sur  la  région  douloureuse  de  Taine  ganche;  en  1875, 
Mallez,  qui  lui  avait  ordonné  une  préparation  de  buchu  et  de  rhjdro- 
thérapie  ;  en  1880  et  1882,  le  profe^^seur  Guyon,  qui  lui  avait  prescrit  la 
première  fois  de  Teau  de  Contrexéville  et  du  bicarbonate  de  soude» 
la  seconde  fois  du  bromure  de  potassium  et  des  frictions  sèches.  Je 
ne  cite  que  ces  noms  bien  connus  en  pathologie  urinaire.  Mais  le 
malade  avait  consulté  dans  l'intervalle  un  très  grand  nombre  d'as- 
tres médecins.  Jamais  aucun  des  traitements  qu'il  avait  religieuse- 
ment suivis  ne  lui  avait  procuré  aucuu  soulagement,  même  momentané. 

A  l'époque  oh  il  s'est  adressé  à  moi,  je  ne  connaissais  pas  la  pol- 
lakiurie  psychopathique,  dont  il  n'existait,  à  ma  connaissance,  aucune 
description  dans  les  auteurs.  Aussi  ai-je  mis  longtemps  à  faire  le 
diagnostic. 

Je  me  suis  demandé  tout  d'abord  si  la  fréquence  des  besoins  n'était 
pas  due  à  la  persistance  d'un  certain  degré  d'uréthrite  postérieure. 
On  trouvait,  en  effet,  dans  le  premier  jet  d'urine  recueilli  dans  un 
verre  à  expérience,  lorsque  le  malade  était  resté  longtemps  sans 
uriner,  des  filaments  et  des  grumeaux  en  quantité  notable.  C'est 
l'un  des  signes  qui  permettent  d'établir  le  diagnostic  des  uréthrites 
latentes  sur  lesquelles  j'ai  essayé  d'attirer  l'attention,  en  1 884,  dans 
un  mémoire  publié  dans  les  Annales  des  maladies  des  voies  urinaires. 
Partant  de  là,  j'ai  conseillé  à  mon  malade  des  instillations  au  nitrate 
d'argent.  J'en  ai  pratiqué  trois  ou  quatre  à  deux  jours  d'interralle 
suivant  les  règles  posées  par  le  professeur  Guyon.  Elles  ont  diminué 
les  filaments  et  grumeaux  contenus  dans  le  premier  jet  d'urine,  mais 
n'ont  en  auci^ne  façon  modifié  le  nombre  des  mictions. 

Alors  j*ai  voulu  mesurer  la  capacité  de  la  vessie.  J'ai  pu  y  injecler 
sans  difficulté  près  de  400  grammes  de  solution  boriquée  que  le  ma- 
lade a  pu  rejeter  complètement,  par  la  miction,  quelques  instaots 
plus  tard.  Donc,  il  n'y  avait  pas  de  rétention  incomplète  d'urine,  et, 
d'autre  part,  il  était  démontré  que  la  vessie  pouvait  contenir.  Mais 
elle  ne  pouvait  pas  retenir.  J'étais  ainsi  conduit  &  me  demander  si 
les  troubles  observés  ne  dépendaient  pas  d'un  affaiblissement  da 
sphincter  uréthral. 

Sans  doute,  cette  hypothèse^  comme  la  première,  était  loin  de  me 
satisfaire,  car  l'affaiblissement  du  sphincter  produit  d'habitude  non 
pas  des  mictions  fréquentes,  mais  de  l'incontinence  d'urine.  J'ai  cru 
cependant  devoir  essayer  l'électrisation  localisée  du  sphincter,  soi- 
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Tant  la  méthode  imaginée  et  appliquée  arec  tant  de  succès  par 
M.  Guyon.  Pas  plus  que  les  instillations,  ce  traitement  n'a  produit 
aucune  amélioration. 

C'est  alors  seulement,  c'estrà-dire  après  une  ringtaine  de  jours 
d'observation,  que  j'ai  compris  qu'il  s'agissait  d'un  trouble  fonctionnel 
psjchopathique.  J'ai,  dès  lors,  suspendu  tout  autre  traitement  et  me 
sois  borné,  pour  toute  prescription,  à  défendre  absolument  au  ma- 
lade d'uriner  plus  souvent  ipie  toutes  les  quatre  heures*  Comme  il  se 
récriait  en  disant  que  très  certainement  sa  vessie  allait  éclater,  qu'il 
serait  incapable  de  résister  à  la  douleur  de  l'aine  qui  accompagnait 
le  besoin  d'uriner,  je  lui  rappelai  que  sa  vessie  avait  pu  contenir 
sans  peine  400  grammes  de  liquide  et  je  lui  afûrmai  très  énergique- 
ment  qu'il  n* avait  rien  à  craindre,  qu'il  n'avait  aucune  maladie,  mais 
seolement  qu'il  avait  laissé  sa  vessie  prendre  de  mauvaises  habi* 
tades. 

Dès  le  lendemain,  cet  homme  n'urinait  plus  que  6  fois  en  24  heu- 
res. Les  premiers  jours,  il  avait  besoin  de  toute  son  énergie  pour 
résister  à  ses  envies;  mais  bientôt  il  ne  s'en  apercevait  plus  et 
parvenait  à  n'uriner  que  cinq  et  même  quatre  fois  par  jour.  Cet  état 
s'est  maintenu  aussi  parfaitement  que  possible  depuis  cette  époque. 
Le  malade,  qui  n'avait  pas  osé  se  marier  jusque-là  à  cause  de  son 
inOrmité,  l'a  fait  depuis  et  est  aujourd'hui  père  de  famille.  C'est 
certainement  l'un  de  mes  clients  les  plus  reconnaissants. 

Obs.  il  —  Le  8  mars  1890,  je  recevais  la  visite  d'un  autre  malade 
âgé  de  41  ans,  qui  se  plaignait  aussi  de  mictions  fréquentes.  Il  urinait 
la  nuit  toutes  les  heureii  et  demie  ou  au  moins  toutes  les  deux 
heures,  et  le  jour  toutes  les  heures.  Il  n'éprouvait  aucune  douleur,  ni 
pendant  ni  après  la  miction.  Les  cahots  de  la  voiture  ne  lui  causaient 
ni  gêne  ni  augmentation  dans  la  fréquence  des  besoins.  Mais  il 
accusait  des  difficultés  assez  grandes  de  la  miction.  Il  racontait  qu'il 
n'avait  jamais  uriné  aussi  facilement  que  les  personnes  de  son  âge, 
et  eu  particulier  qu'il  n'avait  jamais  eu  un  jet  normal,  ni  comme 
volume,  ni  comme  force  de  projection.  Depuis  cinq  ans,  ces  diffi*> 
cultes  avaient  considérablement  augmenté,  et  depuis  trois  ans  la 
fréquence  des  besoins  était  survenue.    . 

Le  malade  avait  eu  dans  sa  jeunesse  deux  uréthrites  blennorrha- 
giques,  la  première  à  20  ans,  la  seconde  à  25.  Un  spécialiste  connu 
de  Bruxelles,  auquel  il  s'adressa,  lorsque  la  fréquence  et  les  diffi- 
cultés de  la  miction  commencèrent  à  l'incommoder,  soupçonna  aus- 
sitôt l'existence  d'un  rétrécissement  et  conseilla  la  dilatation  pro- 
gressive, sans  avoir  toutefois  pratiqué  l'exploration  préalable  du 
canal  au  moyen  de  l'explorateur  souple  à  boule  olivaire,  exploration 
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dont  on  connaît  l'importance  pour  le  diagnostic  des  rétrécissements 
uréthraux.  Le  malade  a  continué  de  se  dilater  lui-même  pendant 
plusieurs  mois  tons  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  en  laissant 
même  la  bougie  dans  le  canal  trois  quarts  d'heure  ou  une  heure. 
Mais  il  n'a  jamais  passé  de  bougie  supérieure  au  n*>  45  de  la  filière 
Charriére.  Au  bout  de  quelque  temps,  ce  traitement  n'ayant  donné 
aucun  résultat  fut  complètement  abandonné. 

Mon  premier  soin  fut  d'explorer  le  canal  et  je  parvins  à  introduire 
jusque  dans  la  vessie  un  explorateur  à  boule  n»  21  sans  rencontrer 
aucun  obstacle,  aucune  sensation  de  ressaut,  ni  à  l'aller  ni  an  retour. 
11  n'y  avait  donc  pas  de  rétrécissement.  D'ailleurs,  les  urines  étaient 
parfaitement  limpides  ;  donc,  pas  de  cystite. 

L'exploration  du  système  nerveux  faisait  constater  l'absence  pres- 
que complète  du  réflexe  rotulien  et  le  malade  accusait  un  affaiblis- 
sement assez  marqué  des  membres  inférieurs,  sans  troubles  de  U 
sensibilité.  Mais  il  n'avait  jamais  eu  de  douleurs  fulgurantes,  jamais 
de  troubles  de  la  vue,  jamais  aucun  autre  symptôme  d'une  affection 
médullaire. 

L'expérience  que  m'avait  donnée  l'histoire  du  premier  malade  me 
permit  d'établir  le  diagnostic  immédiatement  et  sans  aucune  hési- 
tation, et  de  conseiller  le  même  traitement,  c'est-à-dire  la  retenue  vo- 
lontaire de  l'urine  pendant  au  moins  quatre  heures,  pour  commencer. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  n'urinait  plus  que  six  ou  sept 
fois  par  24  heures  et  cet  état  s'est  maintenu  jusqu'à  ce  jour.  H  est 
vrai  qu'il  se  lève  toujours  une  fois  par  nuit,  mais  il  en  a  été  ainsi 
toute  sa  vie.  11  considère  le  résultat  comme  très  satisfaisant,  surtout 
parce  que  son  sommeil  n'est  plus  interrompu  qu'une  seule  fois  par 
nuit  et  devient  sufûsamment  réparateur. 

Obs.  111.  —  Un  troisième  malade,  âgé  de  28  ans,  s'est  adressé  à 
moi  le  23  octobre  1890,  se  plaignant  comme  les  précédents  d'envies 
fréquentes  d'uriner.  Elles  se  produisaient  de  douze  à  quinze  fois  en 
24  heures.  La  nuit  toutefois,  le  sommeil  n'était  jamais  interrompu. 
11  n'y  avait  d'ailleurs  pas  trace  de  cystite^  car  les  urines  étaient  par- 
faitement claires  et  il  n'y  avait  aucune  douleur  ni  pendant  ni  après  U 
miction. 

Le  malade  avait  eu  deux  blennorraghies  :  la  première  de  courte 
durée  en  1880,  la  seconde  fort  longue  en  1883.  Celle-ci  n'avait  pas 
duré  moins  de  cinq  ans  et  n'avait  fini  par  disparaître  qu'à  la  snits 
d'instillations  répétées  faites  dans  le  service  du  professeur  Guyon  à 
l'hôpital  Necker. 

C'est  vers  la  fin  de  la  deuxième  année  de  cette  blennorrhagie  qne 
la  fréquence  des  besoins  s'était  montrée.  Elle  ne  s'était  pas  accom- 
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paçnée  des  antres  symptômes  de  la  cystite  blennbrraghique  et,  plus 
tard,  après  guérison  de  l'aréthrite,  elle  avait  persisté  au  même  degré. 

Je  prescrivis  le  même  traitement  et  le  même  résultat  favorable  fut 
immédiatement  obtenu.  Le  25  octobre,  c'est-à-dire  deux  jours  après 
sa  première  visite  le  malade  était  parvenu  à  n'uriner  que  toutes  les 
quatre  heures  et  cela  ne  lui  avait  été  difficile  qu'après  le  déjeuner. 

Je  l'ai  revu  le  27  février  489 1 ,  toujours  dans  un  état  aussi  satisfaisant 
el  n'urinant  plus  ordinairement  que  cinq  fois  par  24  heures. 

Obs.  IV.  —  Il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  34  ans,  très  nerveux,  très 
impressionnable,  qui  est  venu  me  trouver  le  20  février  dernier.  11  me 
déclare,  dès  les  premiers  mots,  qu'il  est  atteint  de  cystite  et  de  pro- 
slatite  tuberculeuses.  Ce  diagnostic  avait  été  porté  par  les  docteurs 
Rlachez  et  Campenon,  il  y  a  une  dizaine  d'années.  Ces  messieurs 
n  avaient  parlé  devant  lui  que  de  cystite  bacillaire  ;  mais  le  malade 
s'était  procuré  des  ouvrages  spéciaux  et  n'avait  pas  tardé  à  connaître 
le  sens  de  cette  expression.  D'ailleurs,  le  traitement  qui  lui  avait  été 
prescrit  consistait  principalement  en  huile  de  foie  de  morue  l'hiver, 
granules  arsénieux  et  hydrothérapie  Télé. 

Ce  malade  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie.  Il  est  arrivé  à  l'âge  de 
34  ans  sans  avoir  jamais  vu  de  femme  et  n'ayant  pas  osé  se  marier 
en  raison  de  son  état  maladif.  Depuis  l'âge  de  18  ans,  il  avait  eu  de 
temps  en  temps  des  pertes  séminales.  A  partir  de  23  ans,  lorsque  ces 
pertes  avaient  lieu,  elles  étaient  fréquemment  suivies  d'une  sensation 
de  brûlure  dans  le  canal.  A  24  ans,  les  envies  fréquentes  d'uriner 
s'étaientmontrées.  Elles  se  répétaientjusqu'à  sept  à  huit  fois  la  nuit  et  le 
joor  en  proportion,  et  elles  s'accompagnaient  d'une  douleur  assez 
vive  en  urinant  et  après  avoir  uriné.  Interrogé  sur  les  caractères  que 
présentaient  alors  ses  urines,  le  malade  répond  qu'il  les  a  plus  d'une 
fois  recueillies  dans  une  bouteille  pour  les  montrer  à  ses  médecins  et 
qu'elles  étaient  souvent  troubles  et  avec  dépôt.  Mais  il  n'a  jamais 
lemarqué  qu'elles  le  fussent  au  moment  où  il  urinait. 

Il  y  a  trois  ou  quatre  ans,  l«s  symptômes  persistant  avec  plus  ou 
mdns  d'intensité,  il  a  pris  des  capsules  de  santal  qui  ontparu  l'améliorer. 

Attuetlement  les  mictions  se  répètent  trois  ou  quatre  fois  la  nuit,  et 
le  joir  toutes  les  deux  heures.  Il  est  rare  qu'il  puisse  attendre  trois 
heure».  11  n*y  a  plus  aucune  douleur. 

ATexamen  direct,  je  constate  que  les  épididymiques  et  les  cordons 
sont  en  aussi  parfait  état  que  possible.  La  prostate  et  les  vésicules 
sémmales  sont  très  souples  et  n'offrent  pas  la  moindre  bosselure.  La 
pression  de  la  vessie  contre  la  face  postérieure  du  pubis  n'éveille 
aucune  au\re  sensation  que  le  besoin  d'uriner.  Les  urines  rendues 
devant  moi  sont  d'une  limpidité  parfaite. 
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Mais  je  constate  Texistence  d'une  dilatation  très  marquée  de  rest>> 
mac,  s'accompagnant  de  troubles  digestifs  multiples,  flatulences, 
aigreurs,  constipation  habituelle,  parfois  crises  de  gastralgie. 

Je  conseille  au  malade  de  s'occuper  de  son  estomac  beaucoup  plos 
que  de  ses  voies  urinaires  et  de  suivre  le  régime  conseillé  par  le  pro- 
fesseur Bouchard.  Pour  ses  envies  fréquentes,  je  l'engage  à  se  retenir 
et  à  rester  au  moins  quatre  heures  sans  uriner. 

Quinze  jours  plus  tard,  4  mars  1890,  le  malade  revient  me  voir  el 
m'annonce  que  son  estomac  va  beaucoup  mieux  et  qu'il  a  pu  sao> 
difficulté  rester  cinq  heures  sans  uriner.  Dès  la  seconde  nait,  il  ne  se 
levait  plus  qu'une  seule  fois.  Cet  état  s'est  maintenu  ;  mais,  au  bout 
de  deux  heures,  l'envie  d'uriner  commence  à  se  faire  sentir.  Le  maUde 
7  résiste  et  bientôt  le  besoin  disparaît.  Je  lui  donne  alors  le  conseil  d*" 
ne  plus  se  lever  du  tout  pendant  la  nuit  et  de  résister,  quoi  qu'il 
arrive. 

Le  14  mars,  je  recevais  du  malade  la  lettre  suivante  : 

«  J'ai  le  bonheur  de  pouvoir  vous  annoncer  que  vos  prévisiom  à 
mon  égard  se  sont  complètement  réalisées;  je  ne  me  sais  plus  releT«^ 
la  nuit  depuis  huit  jours.  Je  n'urine  plus  par  conséquent  que  quatre 
fois  en  vingt-quatre  heures.  L'expérience  à  laquelle  voas  m'avez 
soumis  est  donc  bien  concluante  et  je  vous  serai  reconnaissant  toui'' 
ma  vie  de  m'avoir  tiré  en  si  peu  de  temps  de  l'état  dans  lequel  je  me 
trouvais  depuis  si  longtemps.  » 

J'ai  encore  eu  l'occasion  d'observer  quelques  autres  ma- 
lades plus  ou  moins  comparables  aux  précédents.  Mais  leur 
histoire  ne  présente  aucun  point  particulièrement  intéres- 
sant. Aussi  me  parait-il  superflu  de  la  rapporter  en  détail. 

Ces  différents  faits  me  paraissent  intéressants  au  point  de 
vue  clinique  et  au  point  de  vue  thérapeutique.  —  Au  point 
de  vue  clinique,  ils  établissent  d'abord  l'existence  bien 
réelle  de  la  poUakiuriepsychopathique.  Si  Ton  tient  compte 
de  tous  les  détails  des  observations  et  surtout  du  mode  de 
traitement  qui  a  permis  d'obtenir  si  promptement  la  gué- 
rison,  il  est  impossible  de  conserver  le  moindre  doute  sur 
la  nature  psychopathique  du  trouble  en  question.  Il  n'est 
peut  être  pas  inutile  d'insister  sur  ce  point,  car  à  l'époque 
où  j'ai  observé  mon  premier  malade,  c'est-à-dire  en  1887. 
la  poUakiuriepsychopathique  n'avait  pas  encore  été  décrite. 
Elle  ne  devait  l'être  pour  la  première  fois  que  dans  la  thèse 
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du  docteur  Janet  préparée  en  1889  et  soutenue  en  1890.  La 
description  cliniqne  donnée  par  notre  distingué  collègue 
est  excellente  et  il  nous  dépeint  à  merveille  toutes  les  par- 
ticularités du  caractère  si  impressionnable  et  si  inquiet  de 
ces  malades.  Il  montre  aussi  fort  bien  comment  le  diagno- 
stic peut  être  établi.  Rien  ne  parait  plus  simple  au  premier 
abord  puisque  ce  qui  caractérise  la  poUakiurie  psychopa- 
Ihique  est  d'être  en  quelque'  sorte  essentielle,  c'est-à-dire 
sans  purulence  des  urines,  sans  douleur  et  sans  lésions  des 
reins  ou  de  la  vessie  appréciables  par  les  moyens  d'explo- 
ration connus.  Dans  la  pratique  cependant,  le  diagnostic 
doit  probablement  offrir  plus  de  difficultés  puisque  trois 
de  mes  observations  se  rapportent  à  des  malades  qui  ont 
passé  cinq,  dix  et  vingt  ans  de  leur  vie  à  sui^Te  des  traite- 
ments variés  pour  des  maladies  qu'ils  n'avaient  pas,  et  à 
poursuivre  en  vain  une  guérison  qu'on  aurait  pu  leur  pro- 
curer en  quelques  jours. 

Je  ne  veux  pourtant  pas  étudier  ici  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  toutes  les  affections  qui  ont  pu  ou  qui  pourraient 
prêter  à  l'erreur,  car  cette  erreur  ne  résulte  que  d'une  ob« 
servation  trop  superficielle  des  malades.  Il  me  suffira  de 
répéter  que  le  diagnostic  repose  avant  tout  sur  ce  fait  que 
rien  n'explique  la  fréquence  de  la  miction.  Les  urines  sont 
parfaitement  claires,  même  lorsqu'on  les  examine  dans  un 
verre  à  expérience,  ce  qui  est  indispensable  pour  bien  ju- 
ger. La  vessie  n'est  le  siège  d'aucune  douleur,  surtout  lors- 
qu'on la  presse  directement  contre  le  pubis  par  le  toucber 
rectal  ou  vaginal,  et  enfin  elle  est  dilatable  et  peut  recevoir 
aisément  une  quantité  de  liquide  assez  considérable,  plu- 
ieurs  centaines  de  grammes.  —  D'ailleurs,  l'interrogatoire 
etrexamen  direct  permettent  de  constater  que  les  reins 
soit  aussi  bors  de  cause.  On  s'assure  également  que  les 
urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  La  polyurie 
q^i  accompagne  souvent  le  diabète  et  l'albuminurie  don- 
nerait en  effet  tout  naturellement  lieu  à  des  envies  fré- 
quentes d'uriner.  —  Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  étudier  le 
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malade  au  point  de  vue  du  système  nerveuxet  à  reconnaitre 
s'il  ne  présente  aucun  des  signes  d'une  affection  médullaire 
ou  cérébrale.  Si  toutes  ces  recherches  sont  négatives,  on  peut 
être  certain  d'avoir  affaire  à  la  pollakiurie  psychopathique. 

Il  est  toutefois  une  catégorie  de  vrais  u^naires  qui, 
examinés  pendant  le  jour,  peuvent  offrir  l'ensemble  des 
caractères  cliniques  que  je  viens  d'assigner  à  la  pollakiurie 
psychopathique.  Ce  sont  les  prostatiques  à  la  première  pé- 
riode. On  sait,  en  effet,  que  ces  malades  ont  des  urines 
parfaitement  claires,  que  leur  vessie  n'est  pas  douloureuse 
à  la  pression,  qu'elle  se  vide  et  qu'elle  peut  dans  la  jour- 
née recevoir  une  assez  grande  quantité  de  liquide.  Ce  qui 
les  caractérise,  c'est  que  la  fréquence  des  besoins  dont  ils 
se  plaignent  est  exclusivement  nocturne,  tandis  que  c'est  le 
contraire  qui  a  lieu  chez  nos  névropathes.  De  plus,  ils  ont 
atteint  l'âge  du  prostatisme  ;  ils  ont  donc  au  moins  55  ans  ; 
presque  toujours  les  psychopathes  sont  beaucoup  plus 
jeunes  et,  dans  tous  les  cas,  ils  ont  commencé  à  se  plaindre 
avant  cet  âge.  Enfin,  chez  les  prostatiques,  même  à  la  pre- 
mière période,  le  toucher  de  la  prostate  révèle  ordinaire- 
ment une  augmentation  de  volume  de  la  glande. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  mes  observations  dé- 
montrent que  la  pollakiurie  psychopathique  est  justiciable 
d'un  traitement  qui  a  l'avantage  d'être  non  seulement 
rationnel  et  méthodique,  mais  surtout  d'une  efficacité  des 
plus  remarquables.  Les  instillations  de  cocaïne  préconisées 
par  le  docteur  Janet  ne  répondent  pas  à  une  indication  pré- 
cise d'abord  parce  que  la  sensibilité  de  la  muqueuse  du 
canal  n'est  pas  en  cause,  et  ensuite  parce  que  l'action  de  b 
cocune  est  éminemment  temporaire  et  ne  saurait  laisser 
après  elle  une  modification  durable  des  tissus,  comme  celle 
que  produit  par  exemple  le  nitrate  d'argent.  Du  reste, 
l'expérience  a  prouvé  entre  les  mains  mêmes  de  M.  ianet 
qu^on  ne  pouvait  accorder  une  grande  confiance  à  l'action 
locale  de  la  cocaïne,  puisqu'il  ne  nous  signale  pas  un  seul 
cas  de  guérison  ni  même  d'amélioration  notable  et  durable. 
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Je  pense  qu'il  faut  combattre  ce  trouble  purement  ima- 
ginaire en  s'adressant  aussi  vivement  que  possible  à  Tima* 
gination,  à  la  raison  du  malade.  Il  faut  d'abord  lui  démon* 
trer  que  sa  vessie  peut  recevoir  sans  difficulté  une  injection 
de  3  à  400  grammes  d'une  solution  d'acide  borique.  La 
sonde  étant  retirée,  on  demande  au  malade  de  conserver 
quelques  instants  dans  sa  vessie  le  liquide  injecté,  en  se 
tenant  debout  ou  en  se  promenant.  Il  constate  que  cela  est 
possible  et  même  facile.  Or,  comme  la  quantité  d'urine 
émise  en  vingi-quatre  heures  ne  dépasse  guère  12  à 
1500  grammes  et  qu'il  peut  aisément  s'en  assurer  sur  lui- 
même,  il  arrive  aussitôt  à  la  conclusion  qui  s'impose,  c'est- 
à-dire  que  quatre  ou  cinq  mictions  en  vingt-quatre  heures 
pourront  largement  suffire . 

Cette  démonstration  une  fois  faite,  on  formule  comme 
unique  prescription  le  conseil  de  se  retenir  au  moins  quatre 
heures  pour  commencer  et  plus  tard  cinq  et  six  heures. 

C'est  là  toutefois  un  conseil  qui  ne  saurait  être  appliqué 
sans  de  graves  inconvénients  à  la  poUakiurie  des  cystites, 
même  chroniques  et  indolentes.  Certains  chirurgiens  de 
valeur  ont  cependant  voulu  faire  quelque  chose  d'analogue 
en  cherchant  à  dilater  progressivement  la  vessie  par  des 
injections  comme  on  dilate  un  canal  rétréci  par  des  bou- 
gies. Quelques  succès  paraissent  avoir  couronné  ces  tenta- 
tives. Mais  avec  mon  maître  le  professeur  Guyon,  je  n'hésite 
pas  à  affirmer  que  dans  l'immense  majorité  des  cas,  cette 
distension,  loin  de  rendre  plus  tolérantes  les  vessies  enflam- 
mées ne  réussit  qu'à  exaspérer  les  symptômes  ou  même  à 
PWoquer    des   complications    rénales.   C'est  ainsi,  par 
6x«nple,  qu'on  voit  souvent  des  malades  atteints  de  cys- 
tite^hronique  avec  fréquence  des  besoins  et  urines  troubles 
°^^is;ans  douleur,  passer  à  un  état  plus  ou  moins  doulou- 
reux {  avoir  des  envies  plus  fréquentes  pour  avoir  été 
soumi^à  de  simples  lavages  avec  très  légère  distension. 
Je  décoi^eille  donc  très  formellement  aux  malades  qui  ont 
delacy stç ,  si  peu  que  ce  soit , de  résister  aux  besoins  d'uriner. 
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Je  ne  le  conseille  pas  davantage  aux  prostatiques  de  la 
première  période  dont  je  parlais  tout  à  l'heure.  Ce  sont  des 
malades  aux  besoins  nocturnes  desquels  nous  ne  parve- 
nons guère  à  opposer  un  traitement  efficace.  Mais  s'ils  vou- 
laient éloigner  leurs  mictions  en  résistant  énergiquement 
aux  sollicitations  de  leur  vessie,  ils  risqueraient  fort  ou 
d'aller  au-devant  d'une  rétention  complète  ou  de  provoquer 
de  la  cystite.  Chez  eux  les  besoins  ne  sont  pas  imaginaires 
mais  au  contraire  absolument  réels.  Ils  sont  dus  à  des  phé- 
nomènes congestifs  qui  portent  sur  toute  l'étendue  de  l'ap- 
pareil urinaire  et  dans  ces  conditions  toute  lutte  contre  la 
vessie  ne  peut  aboutir  qu'à  augmenter  cette  congestion. 

La  retenue  volontaire  et  prolongée  de  l'urine  ne  saurait 
donc  être  indistinctement  appliquée  comme  moyen  théra- 
peutique à  toutes  les  vessies  intolérantes.  Nuisible  chez 
tous  les  vrais  urinaires,  elle  n'est  même  pas  applicable  à 
tous  ceux  que  M.  Guyon  a  désignés  sous  le  nom  de  faux  uri- 
naires. Elle  ne  convient  sans  réserve  qu'aux  psychopathes, 
aux  hypocondriaques,  aux  malades  imaginaires. 


Contribution  à  l'anatomie  pathologique  des  rétré- 
cissements de  l'oréthre  {suite), 

Par  MM.  Mblvillb  Wassbrmann  et  Noël  Hallà. 
TRAVAIL  DU   LABORATOIRE  DE  LA  CLINIQUE  DBS  VOIES  URINAIBES 

A  l'hôpital  NECKER  (1) 

II 

La  troisième  pièce  dont  nous  avons  pu  faire  l'exan^Q 
nous  a  été  obligeamment  communiquée  par  M.  le  doc^ur 
Campenon,  que  nous  sommes  heureux  de  remercie»  fci. 
Elle  provient  d'un  vieillard  mort  à  l'hospice  de  Bicêtr>- 

.  m»  Cas.  —  Chez  ce  malade,  rattention  fut  attirée  sur  Tur^h»  P"" 
l'apparition  d'un  abcès  urineux  à  la  région  pennéo-scrotal'0°  ^°~ 

(1)  Voir  le  numéro  de  mars. 
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stata,  en  explorant  le  canal,  la  présence  d'un  premier  rétrécissement 
étroit  en  arrière  de  la  fosse  [nayiculaire.  Dans  toute  la  région  pé- 
nienne,  l'instrument  pénétrait  à  frottement  :  deux  points  dans  ce 
trajet  donnaient  la  sensation  de  rétrécissement  plus  serré. 

L'abcès  urinenx  développé  lentement  fut  incisé  dans  l'angle  péni- 
scrotal  et  contre-ouvert  au  périnée.  Une  fine  bougie  put  être  placée  à 
demeure.  Le  malade,  fort  âgé  et  affaibli,  succomba  peu  de  jours  après 
rinlervention.  On  ne  put  recueillir  aucun  renseignement  précis  sur  la 
cause  ni  l'ancienneté  de  la  maladie.  L'étendue  et  le  caractère  des 
lésions  permettent,  comme  on  pourra  le  voir,  d'affirmer  du  moins 
Vorigine  intlammatoire  du  rétrécissement,  et  par  conséquent  de 
>apposer  avec  grande  vraisemblance  sa  nature  blennorrbagique. 

L'appareil  urinaire  a  été  enlevé  en  totalité  ;  i'urèthre  n'a  pas  été 
ouvert  à  l'autopsie.  En  palpant  le  canal,  on  peut  se  rendre  compte 
qu'il  est  induré  dans  presque  toute  l'étendue  de  la  région  pénienne  : 
en  deux  points,  immédiatement  en  arrière  de  la  base  du  gland,  et 
vers  le  milieu  de  la  verge,  l'induration  est  plus  prononcée,  plus  volu- 
mineuse ;  on  sent  autour  du  canal  une  véritable  virole  solide.  Le 
bulbe  a  son  volume  normal  et  sa  consistance  habituelle. 

Pour  Tétade  de  I'urèthre,  la  verge  tout  entière  est  divisée  en  une 
série  de  segments  de  2  centimètres  d'épaisseur  environ,  par  des  coupes 
perpendiculaires  à  sa  direction. 

On  peut  déjà,  par  ce  procédé,  à  la  simple  inspection,  reconnaître 
l'étendue  et  la  profondeur  des  lésions  péri-uréthrales.  Dans  le  trajet  du 
gland,  I'urèthre  a  son  aspect  et  son  calibre  normal.  Depuis  le  sillon 
balano-préputial  jusqu'à  5  centimètres  en  avant  du  bulbe,  le  calibre 
du  canal  est  très  étroit,  punctiforme.  Sur  toute  cette  étendue  le  corps 
spongieux  de  I'urèthre  a  considérablement  diminué  de  volume.  Il  a 
perdu  absolument  son  aspect  normal.  C'est  un  tissu  dur,  unifor- 
mément blanc,  ne  présentant  en  aucun  point  la  coloration  bru- 
nâtre sanguine  habituelle:  I'urèthre  parait  percé  au  milieu  d'un  tissu 
Ibreux  compact. 

En  arrivant  à  4  centimètres  de  la  base  du  bulbe,  le  canal  se  dilate 

^g'ement  en  forme  de  fente  transversale.  Le  tissu  spongieux  est 

*^ire  fort  mince  à  sa  partie  inférieure,  mais  reprend  déjà  en  partie 

^^  loration  brune  normale. 
M  loin,  au  niveau  même  du  bulbe,  le  canal  est  très  dilaté,  mais 

^^  ^^^  du  bulbe  parait  normal. 

^^'atation  de  I'urèthre  est  encore  très  marquée  au  niveau  de  la 
régioa,o5i^^que 

^^  Hnents  nréthraux  sont  numérotés  de  1  à  13  à  partir  du 
gland.  *- segments  3,  o,  7,  8  et  11  sont  durcis  par  l'alcool  absolu 
et  nionte^Q3  1^^  celloïdine  pour  être  étudiés  sur  des  coupes. 
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(A)  Segment  3.  —  C'est  la  partie  de  la  région  pénieune  qoi  fait  îmifié- 
diatement  suite  au  gland.  En  ce  point  l'urèthre  se  présente  socs 
l'aspect  d*un  petit  oriÛce  béant,  de  la  dimension  d'un  très  petit  graia 
de  millet.  Il  a  une  forme  presque  arrondie,  légèrement  oyalaîre  :  !« 
grand  diamètre  de  l'ovale  est  verticalement  dirigé.  Sur  presque  tooie 
la  circonférence  du  canal,  la  paroi  est  lisse  :  A  l'extrémité  supériean; 
de  l'ovale  seulement  on  voit  se  dessiner  plusieurs  saillies  en  forme 
de  papilles.  Sur  plusieurs  préparations,  en  ce  même  point,  on  voâ 
une  anfractuosité,  une  sorte  de  recessus  profond  séparé  du  canal  par 
un  conduit  rétréci  où  les  deux  parois  épithéliales  viennent  presqot 
au  contact  :  c'est  la  coupe  d'une  lacune  de  Morgagni. 

L'épithélium,  eu  ce  point  du  canal,  est  fort  altéré  :  la  pièce  a 
séjourné  deux  jours  dans  le  chloral  avant  d'être  mise  dans  Talcool,  et 
il  y  a  probablement  une  part  d'altération  cadavérique.  Les  deoi 
ou  trois  couches  profondes  de  l'épithélium  sont  seules  restées  partout 
adhérentes  à  la  paroi;  elles  sont  formées  de  cellules  cylindriques 
ou  cubiques  implantées  perpendiculairem€nt,  cellules  à  gros  noyao 
ovoïde,  se  colorant  vivement  par  le  carmin.  Au-dessus,  un  amas 
irrégniier  de  cellules  épithéliales  desquamées,  disposées  sans  ordre, 
remplit  plus  de  la  moitié  de  la  lumière  du  canal.  On  y  retrouTe  la 
formes  cellulaires  les  plus  diverses;  cellules  polygonales  dont  quel- 
ques-unes dentelées,  à  gros  noyau;  cellules  fusiformes,  très  aplaties, 
à  petit  noyau  allongé,  à  peine  colorées.  L'épithélium  était  donc  très 
probablement  ici  pavimenteux  stratifié  sans  couche  cornée. 

Sur  toute  la  circonférence  du  canal,  au-dessous  de  l'épithéliaiB, 
existe  une  zone  d'infiltration  embryonnaire  épaisse,  formée  de  petites 
cellules  rondes  fortement  colorées  par  le  carmin.  Cette  infiltration  est 
plus  prononcée  à  la  paroi  inférieure  et  se  prolonge,  là,  en  deux  traî- 
nées dans  les  parties  latérales  du  corps  spongieux.  Celui-ci  est  atteiai 
de  lésions   scléreuscs  dans  toute   son  étendue,  mais  inégalement 
avancées.  Deux  noyaux  de  tissu  fibreux  dense,  où  tout  vestige  et 
structure  normale  a  disparu,  sont  symétriquement  disposées  sur  le' 
parties  latérales  du  canal.  Séparés  de  Tépithélium  par  la  zone  en 
bryonnaire,  ils  ne  s'étendent  pas  jusqu'à  l'enveloppe  fibreuse  ducoj^ 
spongieux.  Ces  deux  nojuiux  sont  constitués  par  des  couches  i^'~ 
tiples  de  fibres  lamineuses  serrées,  vivement  colorées  en  rose  o^^^ 
carmin,  entre  lesquelles  existent  des  traînées  très  minces  de  ^^^ 
cellules  rondes. 

Dans  tout  le  reste  du  tissu  spongieux  ou  retrouve  des^'^^*^ 
rétrécies  à  parois  presque  accolées,  entièrement  vides  de  saâ>  ^^  ^^ 
volumineux  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses.  Des  fil^  ^'^' 
tiques  sont  partout  mélangées  au  tissu  fibreux,  assez  al^^^^^^^r 
mais  ne  formant  nulle  pail  de  couche  distincte. 
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En  ce  poiot  de  Turèthre,  on  ne  trouve  pas  de  glandes.  Les  arié- 
rioles  présentent  des  lésions  d'endartérite  peu  avancées. 

Les  corps  caverneux  montrent  une  diminution  de  calibre  des  aréoles 
et  nue  augmentation  d'épaisseur  de  leurs  travées.  Plusieurs  traînées 
fibreuses  pathologiques  les  pénètrent  par  leur  face  inférieure,  assez 
profoodément.  La  tunique  moyenne  de  leurs  grosses  artères  parait 
épaissie. 

(B)  Segment  5.  — Nous  sommes  ici  à  la  partie  moyenne  de  la  région 
pénienne.  Le  calibre  du  canal  est  à  peu  près  le  même  que  dans  le 
segment  3,  encore  un  peu  plus  réduit  peut-être.  Son  contour  est  à 
pea  près  circulaire,  mais  rendu  très  irrégulicr  par  de  nombreuses 
eicroissaoces  papillaires  de  la  paroi  qui  fait  une  saillie  très  prononcée 
dans  la  lumière  du  conduit  :  quelques-unes  de  ces  productions  poly- 
piformes  sont  volumineuses  et  ramifiées  à  leur  sommet. 

L'épithélium  an  peu  mieux  conserve  n'est  cependant  pas  intact; 
plusieurs  couches  de  cellules  cylindriques  profondes  à  gros  noyau,  for- 
lement  colorées,  sont  partout  restées  adhérentes  à  la  paroi.  Au-dessus 
el  dans  la  lumière  du  canal  ou  trouve  de  nombreuses  cellules  aplaties 
et  fusiformes  desquamées.  Gomme  dans  le  segment  précédent,  l'épi- 
thélinm  intact  devait  être  pavimenteux  stratiQé  sans  couche  cornée. 

Tont  l'urèthre  est  entouré  par  une  zone  de  petites  cellules  rondes 
fortement  colorées;  ce  tissu  embryonnaire  se  prolonge  dans  les  sail- 
lies papillaires  dont  il  forme  le  corps.  En  dehors  de  cette  zone  le 
tissu  spongieux  est  altéré  partout,  mais  à  des  degrés  différents  suivant 
les  points.  A  la  paroi  inférieure  du  canal  règne  une  bande  de  tissu 
fibreux  assez  mince,  qui  s'élargit  à  ses  deux  extrémités  et  remonte  en 
se  prolongeant  sur  les  parties  latérales  du  canal  jusqu'au  centre  du 
tissu  spongieux  où  elle  s'épanouit.  Cette  zone  fibreuse  compacte 
eoyeloppe  donc  un  peu  plus  de  la  demi-circonférence  inférieure  du 
€^al,très  rapprochée  de  sa  paroi  inférieure,  s'éloignant  un  peu  plus  de 
es  parois  latérales.  Sa  structure  est  la  même  que  celle  des  noyaux 
fibreux  décrits  plus  haut. 

A  la  face  supérieure  du  canal,  l'infiltration  parvi-cellulaire  sous- 
épithélîale  se  prolonge  sur  une  grande  étendue,  et  rejoint  presque 
Tenveloppe  du  corps  spongieux.  Au  milieu  de  ce  tissu  embryonnaire, 
OQvoit  la  coupe  d'une  glande  très  altérée,  largement  dilatée,  formant 
iin  véritable  kyste  arrondi  dont  les  dimensions  égalent  plus  de  la 
moitié  du  calibre  nréthral;  elle  se  voit  à  l'œil  nu  sur  les  coupes.  La 
paroi  est  tapissée  d'une  seule  couche  adhérente  de  petites  cellules 
cubiques;  elle  est  en  partie  remplie  par  de  l'épithélium  granuleux 
desquamé.  Ce  kyste  glandulaire  est  entouré  d'un  anneau  serré  de 
petites  cellules  embryonnaires  vivement  colorées,  disposées  en  couches 
Krrées  d'inégale  épiiisseur. 
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Sar  une  des  parois  latérales  de  Turèthre,  entre  le  canal  et  le 
noyau  scléreux  latéral,  on  voit  sur  plusieurs  coupes  une  cavité  tapissée 
d'épithélium  identique  à  celui  du  canal,  et  simulant  une  glande,  ëq 
examinant  une  série  de  préparations  successives  ou  peut  constater 
qu'il  s'agit  seulement  d'une  profonde  anfractuosité  du  canal,  véritable 
diverticule  produit  par  des  végétations  intra-ur(^tlirales  voluminease$. 
On  voit  en  effet  cette  cavité  s'aboucher  largement  dans  Turèthre. 

Tout  le  reste  du  corps  spongieux  est  profondément  altéré  :  on  n'y 
trouve  plus  traces  d'aréoles,  seulement  quelques  fentes  éloilées  apla- 
ties. C'est  du  tissu  fibro-élastique  dense  englobant  des  lits  de  cellules 
embryonnaires  et  de  volumineux  faisceaux  de  fibres  musculaires 
lisses  très  altérées.  Ces  faisceaux  paraissent  beaucoup  plus  volumineax 
qu'à  l'état  normal,  et  se  colorent  faiblement  en  jaune  pâle.  Sar  ]a 
coupe  transversale  on  retrouve  nellement  dans  ces  faisceaux  des 
fibres  bien  conservées  à  contour  net,  avec  leurs  noyaux  ;  mais  ces 
fibres  sont  noyées  dans  une  substance  hyaline  finement  granuleuse. 
Cette  dégénérescence  granuleuse  est  plus  ou  moins  avancée:  il  est  des 
faisceaux  presque  entièrement  dégénérés  ;  d'autres  sont  partiellement 
sains. 

Les  lésions  scléreuses  paraissent,  en  somme,  plus  prononcées  au- 
dessous  du  canal.  C'est  la  partie  sous-uréthrale  du  corps  spongieux  qui 
a  le  plus  diminué  d'épaisseur.  La  cavité  uréthrale  se  trouve  reportée  du 
coté  de  la  face  inférieure  de  la  verge. 

Les  deux  grosses  artères  spongieuses  sont  atteintes  d'endartérite 
très  avancée  allant  sur  quelques  points  jusqu'à  l'oblitération  presque 
complète  de  leur  calibre. 

Les  corps  caverneux  d'aspect  normal  ont  cependant  ici  encore 
leurs  trabéeules  fort  épaisses,  mais  on  n'y  trouve  pas  les  traînées 
fibreuses  anormales  qui  existaient  au  segment  précédent. 

(C)  Segment  7.  —  Nous  approchons  ici  de  Textrémité  postérieure 
du  rétrécissement.  Le  corps  spongieux  a  toujours,  à  l'œil  nu,  un 
aspect  fibreux  homogène  ;  son  enveloppe  se  distingue  à  peine  de  soo 
tissu  propre. 

Les  lésions  péri-uréthrales  sont,  en  ce  point,  si  prononcées  et  si  sin- 
gulières qu'on  a  peine  à  en  comprendre  d'abord  la  disposilioa  : 
l'urèthre  lui-même  est  difficile  à  reconnaître  à  un  premier  examen 
des  coupes.  Il  est  réduit  à  une  fente  étroite  et  allongée  :  sur  la  plu- 
part des  coupes,  cette  fente,  à  peu  près  rectiligne  a  une  direction 
oblique  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  la  verticale;  sur  d'autres  Je 
canal  se  présente  avec  l'aspect  d'une  étoile  à  trois  branches  étroites. 

L'épithélium  est  fort  mal  conservé  :  on  trouve  par  places  une  ou 
deux  couches  adhérentes  de  petites  cellules  cubiques,  et  dans  la 
lumière  du  canal  des  cellules  plates  desquamées. 
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II  n'existe  pins  aucune  production  polypiforme  :  les  parois  de  la 
fente  sont  rectilignes. 

Tout  autour  de  l'urèthre  règne  une  infiltration  embryonnaire  dense 
très  épaisse  qui  occupe  la  plus  grande  partie  du  corps  spongieux.  Au 
sein  de  ce  tissu  inflammatoire,  c'est  à  peine  si  on  peut  reconnaitre 
qaelques  éléments  normaux  du  corps  spongieux,  quelques  traînées 
fîbro-élas tiques,  et  de  rares  faisceaux  musculaires  dégénérés.  Sur  les 
parties  supérieures  et  latérales  du  canal  se  voient  suivant  les  coupes 
deux  ou  trois  cavités  glandulaires  peu  dilatées,  remplies  d'épithé- 
lium  proliféré.  A  la  périphérie,  prés  de  l'enveloppe  du  corps  spon- 
gieux on  retrouve  sur  presque  toute  la  circonférence  une  couche  de 
tissu  spongieux  sclérosé,  plus  épaisse  d'un  côté  que  de  l'autre;  trabé- 
cales  épaisses  avec  leurs  volumineux  faisceaux  musculaires  en  dégé- 
nérescence, circonscrivant  des  vestiges  d'aréoles;  partout  ce  tissu  est 
ij]flltré  de  couches  épaisses  de  cellules  embryonnaires. 

Une  des  deux  grosses  artères  est  entièrement  oblitérée  par  endar- 
térite  proliférante  ;  l'autre,  encore  plus  altérée,  à  peine  reconnaissable, 
est  représentée  par  un  cercle  fibreux  entouré  des  faisceaux  musculaires 
satellites. 

Les  lésions  inflammatoires  aiguës  semblent  l'emporter  en  ce  point 
sortes  lésions  scléreuses  chroniques.  Gettepéri-uréthrite  intense  peut 
être  diversement  interprétée.  Lmflammation  péri-uréthrale  est-elle 
ici  de  date  plus  récente,  et  n'a-t-elle  pu  évoluer  encore  vers  l'état 
libreax  ?  S'agit-il  au  contraire  d'une  lésion  inflammatoire  récente» 
surajoutée  aux  lésions  anciennes  ?  II  faut  remarquer  d'ailleurs  que 
nous  approchons  de  la  fin  du  rétrécissement  et  qu'en  ce  point  les 
lésions  inflamnaatoires  sont  habituellement  bien  accentuées.  Dans  le 
casn*  11  l'infiltration  embryonnaire  péri-uréthrale  existait  abondante 
<iao3  les  parties  postérieures  du  rétrécissement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  probablement  à  cette  lésion  inflammatoire 
Toluminense  qu'il  faut  rapporter  surtout  en  ce  point  la  diminution 
de  calibre  de  l'urèthre  réduit  à  une  fente  dont  les  parois  sont  pres- 
que ao  contact.  Sur  ces  coupes,  dans  le  centre  d'un  des  corps  caver- 
neux existe  un  foyer  de  suppuration  assez  étendu. 

(D  Segment  8. — Le  rétrécissement  est  dépassé,  Taspect  est  complè- 
tement modiGé.  L'urèthre  est  largement  dilaté  en  forme  d'orifice 
OTalaire  à  grand  diamètre  transversal.  La  paroi  supérieure  est 
presque  rectiligne  :  l'inférieure  décrit  une  courbe  assez  marquée  dont 
la  concavité  est  tournée  vers  la  lumière  du  canal.  Par  suite  de 
celte  dilatation  le  corps  spongieux  a  complètement  perdu  son 
apparence  normale.  Il  se  trouve  réduit  à  une  bande  de  tissu  dense  mesu- 
rant, suivant  les  points,  de  1  à  2  millimètres  d'épaisseur,  un  peu  plus 
épais  k  la  paroi  inférieure  du  canal. 
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Les  parois  de  la  cavité  uréthrale  sont  lisses,  sans  aucune  espèce  de 
plis  ni  de  végétations.  Elles  sont  revêtues  d*uu  épithélium  parfaite- 
ment conservé,  généralement  assez  mince,  et  qui  présente  le  type 
pavimenteux  stratifié  sans  couche  cornée  vraie.  Les  cellules  profondes 
sont . cubiques  et  vivement  colorées;  au-dessus  s'étendent  plusieurs 
couches  de  cellules  fusiformes  plus  claires,  devenant  presque  abso- 
lument plates  à  la  surface,  mais  conservant  leura  contours  distincts 
et  un  noyau  très  net. 

Au-dessous  de  cet  épitbélium  on  trouve  en  quelques  points  une 
infiltration  embryonnaire  très  discrète,  puis  on  tombe  aussitôt  dans 
le  tissu  pathologique  dense  qui  représente  le  corps  spongieux.  Il  est 
formé  de  lames  épaisses  de  tissu  fibreux,  stratifiées,  séparées  par  des 
lits  de  petites  cellules  rondes,  et  montrant  encore  des  restes  de  fais- 
seaux  musculaires  à  peine  recounaissables.  Au-dessus  de  rurèthre,ii 
n*7  a  plus  trace  d'aréoles;  au-dessous, on  en  retrouve  quelques-unes, 
quatre  ou  cinq  seulement  sur  chaque  coupe,  remplies  de  sang. 

On  ne  reconnaît  plus  de  glandes.  Les  lésions  artérielles  atteignent 
un  degré  extrême.  Une  seule  des  deux  grosses  artères  est  bien  visible, 
complètement  oblitérée;  l'autre,  réduite  à  un  amas  fibreux,  est  & 
graiid'peine  reconnaissable. 

A  ce  niveau  se  termine  le  foyer  de  suppuration  signalé  an  segment 
précédent  dans  un  des  corps  caverneux. 

(E)  Segment  H.  —  C'est  la  partie  postérieure  du  bulbe  aa  point  oà 
l'urèthre  entre  dans  sa  gaine  spongieuse. 

Le  canal  est  dilaté  avec  les  mêmes  dimensions  que  dans  le  seg* 
ment  8.  Pourtant  l'aspect  général  de  la  coupe  est  tout  difTérent.  Âo- 
dessous  du  canal,  le  bulbe  a  persisté  avec  son  volume  normal  et  si 
coloration  sanguine. 

Les  parois  uréthrales,  lisses,  sont  tapissées  d'un  épitbélium  partool 
plus  épais  que  dans  le  segment  8,  également  pavimenteux  stratiGé, 
mais  plus  complet,  plus  régulier,  pour  ainsi  dire.  Sa  ligne  basale  est 
très  sinueuse,  ce  qui  est  dû  à  la  présence  de  véritables  papilles  df 
cho l'ion,  nivelées  par  l'épithélium.  Sa  couche  profonde  est  coostitoé^ 
par  plusieurs  assises  de  cellules  cylindriques  à  gros  noyau  ovoïd?. 
bien  coloré  en  rouge  par  le  carmin,  avec  un  corps  protop1asmiqa« 
mince;  entre  ces  cellules  existent  des  espaces  clairs,  granuleux.  Aa- 
dessus  plusieurs  couches  de  cellules  polygonales  dentelées  à  gros 
noyaux,  se  colorant  normalement;  à  la  surface  enfin  plusieurs  lits  de 
cellules  fusiformes  aplaties  à  protoplasma  clair,  à  noyaux  bien  dis- 
tincts et  colorées  en  rose  pâle.  Le  tissu  spongieux  du  bulbe  estpresqae 
normal.  Les  trabécules  sont  un  peu  épaisses,  mais  les  aréoles  sont 
restées  larges  et  pleines  de  sang.  Les  artères  ont  leurs  parois  à  peine 
un  peu  épaissies,  et  sont  perméables. 
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La  méthode  d'examen  que  nous  avons  employée  pour 
les  deux  derniers  cas,  nous  parait  la  plus  propre  à  mettre 
en  évidence  les  lésions  de  Turèthre  rétréci.  L'incision  lon- 
gitudinale d'une  des  parois  uréthrales  dans  toute  son  étendue, 
telle  qu'on  la  fait  habituellement  dans  les  autopsies,  ne 
donne  qu'une  vue  incomplète  des  lésions.  Au  contraire,  en 
pratiquant  sur  la  verge  enlevée  en  totalité  une  série  de 
coupes  perpendiculaires  à  sa  direction,  on  prend  une  idée 
exacte  du  calibre  uréthral  et  des  lésions  du  corps  spon- 
gieux. Les  segments  choisis  parmi  les  plus  intéressants 
sont  durcis  et  coupés  transversalement  en  totalité  ;  d'autres 
peuvent  être  incisés  en  long  pour  permettre  l'examen 
direct  d'une  portion  de  la  surface  muqueuse  de  l'urfethre. 

Sur  les  coupes  transversales  totales  de  la  verge  les  lé- 
sions restent  en  place  ;  leur  distribution  et  leur  profondeur 
dans  chaque  segment  sont  faciles  à  apprécier.  Des  modifi- 
cations de  forme  et  de  calibre  du  canal  peuvent  être  ainsi 
constatées,  qui  passeraient  probablement  inaperçues  sur  un 
urèthre  incisé  en  long.  Les  coupes  transversales  en  série 
fournissent,  même  pour  l'étude  à  l'œil  nu,  des  préparations 
bien  plus  démonstratives  que  l'incision  longitudinale.  Sur 
quelques  pièces  anciennes  de  la  collection  anatomo-patholo- 
gique  de  M.  le  professeur  Guyon  où  l'urëthre  rétréci  a  été 
fendu  dans  sa  longueur,  il  est  impossible  de  reconnaître 
avec  précision  les  caractères  du  rétrécissement,  parfois 
même  difficile  de  constater  son  existence. 

n  nous  faut  envisager  maintenant  dans  leur  ensemble 
les  trois  cas  dont  l'examen  détaillé  vient  d'être  rapporté,  au 
point  de  vue  de  la  topographie  des  lésions,  de  leur  étendue, 
de  leur  profondeur;  fixer  pour  chaque  élément  constituant 
de  la  paroi  uréthrale,  épithélium,  derme  muqueux,  tissu 
spongieux,  glandes  et  vaisseaux,  la  nature,  de  ces  lésions. 

L'mterprétalion  qu'on  peut  en  donner,  et  les  quelques 
conclusions  qu'on  peut  tirer  de  leur  disposition,  termine- 
neront  ces  remarques. 

Sur  ces  trois  cas,  deux  rentrent  dans  la  règle  quant  au 
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siège  maximum  des  lésions;  dans  les  casi  et  II,  c'est  au 
bulbe  qu'on  rencontre  le  point  le  plus  rétréci.  Dans  le  troi- 
sième  cas  au  contraire,  la  portion  pénienne  seule  est  ré- 
trécie  sur  une  grande  étendue;  au  bulbe,  Turëthre  est  di- 
laté largement.  II  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  comme  nous 
l'avons  fait  remarquer  déjà,  Torigine  blennorrhagiqaen'e>i 
que  probable;  Turéthrite  profonde  qui  a  laissé  ici  ses  traces 
eut  peut-être  une  autre  origine. 

Le  premier  fait  qui  ressort  avec  évidence  de  ces  trois 
examens,  et  sur  lequel  nous  insistons  à  dessein,  c'est 
l'étendue,  la  diffusion  des  lésions.  Dans  ces  trois  cas,  Tare- 
thre,  en  dehors  même  des  points  rétrécis;  dans  la  plus 
grande  partie  de  sa  longueur,  dans  toute  sa  longueur,  serait- 
on  tenté  de  dire,  est  le  siège  de  lésions  importantes.  L'uré- 
thrite  chronique,  dans  les  points  où  elle  n'a  pas  diminué  le 
calibre  de  Turèthre  jusqu'à  produire  un  rétrécissement  cli- 
niquement  appréciable,  a  pourtant  laissé  dans  la  paroi  de^ 
traces  profondes.  Parmi  ces  lésions  diffuses  d'urétbrike 
chronique  les  modifications  épithéliales  paraissent  être  les 
plus  constantes.  Avec  elles,  nous  avons  rencontré  toujours 
un  degré  plus  ou  moins  avancé  de  lésions  sdéreuses  sous- 
muqueuses. 

Toujours  l'aspect  normal  de  la  lumière  de  l'urèthre  s'est 
montré  modifié  dans  les  points  non  rétrécis  de  cesurèthres 
malades.  Au  lieu  de  cette  fente  à  parois  prof ondément  plis- 
sées,  festonnées,  adossées  exactement,  que  dessine  Turèthr^ 
normal  dans  l'état  de  repos,  on  trouve  ici  un  canal  béant,  à 
parois  rectilignes  lisses,  comme  tendues.  Cette  modification 
anatomique  doit  certainement  avoir  des  conséquences  au 
point  de  vue  fonctionnel. 

Le  second  point  sur  lequel  nous  désirons  attirer  Tatten* 
tion,  c'est  la  profondeur  des  lésions  péri-uréthrales.  Auï 
points  rétrécis,  en  dehors  même  de  ces  points,  partout  où 
l'urèthre  a  été  chroniquement  enflammé,  on  constate  la 
présence  de  lésions  pénétrant  profondément  le  corps  spon- 
gieux, modifiant  sa  structure  dans  toute  sou  épaisseur.  Dans 
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ces  urëthres  malades,  tous  les  éléments,  tous  les  tissus  qui 
forment  paroi  du  canal  depuis  i'épithélium  de  la  muqueuse 
jusqu'à  l'enveloppe  fibreuse  du  corps  spongieux,  sont  at- 
teints par  Tinflammation  chronique.  L'épi thélium  a  changé 
de  type  :  de  cylindrique  stratifié  il  est  devenu  pavimenteux 
stratifié  avec  une  couche  cornée  même  en  certains  points. 
Le  derme  conjonctif  lâche,  presque  réticulé,  de  l'urèthre 
iionnal  est  ici  infiltré  d'éléments  embryonnaires,  épaissi 
par  du  tissu  fibreux.  La  couche  élastique  remarquable  qui 
le  double  est  détruite,  dissociée  par  la  sclérose.  Des  noyaux 
volumineux  du  tissu  fibreux  pur  ont  oblitéré  une  partie 
plus  ou  moins  considérable  du  corps  spongieux.  Ses  parties 
coDseirées  elles-mêmes  sont  profondément  atteintes  :  les 
trabécnles  épaissies,  les  faisceaux  musculaires  hypertro- 
phiés et  dégénérés,  les  aréoles  diminuées,  presque  oblité- 
rées; les  grosses  artères  atteintes  d'endartérite  ;  les  glandes 
atrophiées  ou  dilatées  en  kystes. 

La  solidarité  anatomique  qui  existe  à  l'état  normal  entre 
les  divers  éléments  constituants  de  la  paroi  uréthrale^ 
s'affirme  dans  l'état  pathologique.  Le  tissu  spongieux  se 
continue  insensiblement  avec  le  chorion  de  la  muqueuse 
uréthrale  dont  on  ne  peut  le  séparer  :  ce  n'est,  pour  ainsi 
dire,  qu'une  partie  modifiée  de  cette  muqueuse.  Rien  de 
surprenant  à  ce  que  l'inflammation  née  dans  la  muqueuse 
ait  tendance  à  se  propager  par  continuité  dans  le  tissu  spon- 
gieux, et  arrive  à  l'envahir  en  totalité.  L'expression  d'wr^- 
thrite  scléreuse  totale  nous  semble  la  plus  propre  à  caracté- 
riser ces  lésions  chroniques  diffuses  des  rétrécissements. 

(A  suiwe.) 
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REVUE  CLINIQUE 


Considérations  sur  quatre  cas  de  calcnls  de  la  vessie, 

chez  des  enfants. 

Par  M.  le  D' CALLioNzrs, 
Profeuear  agrégé  k  la  Faculté  de  médecine  d'Athènes. 

Pendant  l'année  1890,  j'ai  eu  l'occasion  de  traiter  4  c^s 
de  calculs  de  la  vessie,  avec  succès,  chez  des  enfants  en  bas 
âge,  par  la  taille  sus-pubienne. 

Dans  le  1*'  cas,  il  s'agissait  d'un  enfant  du  sexe  masculin 
âgé  de  4  ans,  qui  souffrait  depuis  deux  ans  de  douleurs 
vésicalcs  :  l'exploration  avec  un  cathéter  métallique  fit 
reconnaître  la  présence  d'une  pierre  ;  taille  hypogastrique 
avec  le  ballon  de  Petersen  et  tubes-siphons  Perrier-Guyon, 
lavages  à  l'acide  borique,  pansements  avec  la  gaze  et  le 
coton  iodoformés.  Au  6*  jour  les  tubes-siphons  sont  en- 
levés et  remplacés  par  une  sonde  urélhrale  à  demeure, 
avec  inclinaison  latérale  alternative  du  corps  suivant  la 
méthode  de  Thompson.  Biborate  de  soude  â  l'intérieur. 
Cicatrisation  complète  le  19*  jour.  Le  calcul,  de  nature 
uratique,  pesait  10  grammes. 

Dans  le  3*  cas,  enfant  mâle  de  4  ans  et  demi.  Calcul 
d'acide  urique  pesant  8  grammes,  extrait  aussi  par  la  taille 
sus-pubienne  ;  même  traitement  :  enlèvement  des  tubes  le 
7"  jour;  pas  de  sonde  à  demeure  :  cicatrisation  le  18*  jour. 

Le  S^  cas  est  relatif  à  un  enfant  du  sexe  masculin  âgé  de 
3  ans  et  demi.  Calcul  d'acide  urique  du  poids  de  6  grammes. 
Même  traitement,  mêmes  résultats  que  le  précédent. 

De  même  pour  le  4*  cas,  enfant  de  4  ans.  Calcul  d'acide 
urique  pesant  6  grammes.  Taille  hypogastrique,  enlèvement 
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des  tubes  le  6'  jour  :  pas  de  sonde  à  demeure,  salol  à  Tintée 
riear. 

Tous  ces  petits  malades  ont  été  traités  par  la  taille  sus- 
pubienne.  Je  préfère  pour  eux  cette  opération,  parce  que 
la  vessie,  à  cet  âge,  est  plutôt  un  viscère  de  Tabdomen  que 
du  bassin  et  qu'alors  le  cul-de-sac  péritonéal  est  beaucoup 
plus  haut  qu'à  l'âge  adulte.  En  outre,  je  préfère  cette  taille 
à  rincision  latérale  du  périnée,  quoique  cette  dernière 
donne  de  très  bons  résultats  dans  l'enfance  parce  qu'elle 
permet  d'enlever  des  calculs  assez  volumineux,  surtout  en 
proportion  de  l'âge  des  opérés,  et  qu'elle  permet  aussi  de  bien 
examiner  l'intérieur  de  la  vessie,  ce  qui  est  un  point  im- 
portant; car  je  connais  le  cas  d'un  chirurgien  fort  habile 
d'Athènes  qui,  après  une  taille  périnéale  chez  un  enfant,  ne 
put  trouver  le  calcul  qui  fut  extrait  quelques  jours  après, 
par  lui,  au  moyen  de  la  taille  sus-pubienne.  La  sonde  à 
demeure  est  douloureuse  et  mal  supportée  par  les  petits 
malades  ;  elle  provoque  de  la  fièvre,  de  l'uréthrite,  ainsi  que 
jeTai  démontré  dans  3  observations  publiées  dans  ce  jour- 
nal (mai  1888).  La  cicatrisation  est  un  peu  retardée  par  la 
suppression  de  la  sonde  ;  mais  ce  léger  inconvénient  est  lar- 
gement compensé  par  des  avantages  sérieux.  Ces  7  observa- 
tions démontrent  la  possibilité  et  l'utilité  de  se  passer  de 
sonde  à  demeure  chez  les  enfants.  Le  salol  et  le  biborate 
de  soude  aseptisent  les  urines  et  empêchent  ces  dernières 
d'arrêter  la  cicatrisation  de  la  plaie  abdominale. 


Taille  hypogastrique  chez  un  vieillard  de  84  ans,  pour 
rétention  d'urine  et  cathétérisme  diffloile,  guérison. 

Par  M.  le  D'  Dblefossb. 


Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société  médico-pra- 
tique de  Paris,  M.  le  docteur  Desnos  rapportait  l'observa- 
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tion  très  intéressante  d'un  vieillard  de  83  ans,  calculeui, 
auquel  il  avait  fait,  avec  succès,  la  lithotritie  sous  le  chlo- 
roforme. Il  insistait  avec  raison  sur  le  peu  de  succès  de 
l'opération  quand  on  la  pratiquait  sur  des  malades  aussi  âgés. 
Cependant,  si  cette  question  de  T&ge  est  très  importante,  il 
faut  en  pareille  circonstance  s'assurer  surtout  de  Tétat  des 
reins.  Avec  des  reins  en  assez  bon  état  et  pas  trop  sclérosés, 
on  peut  avoir  de  grandes  chances  de  réussite  aussi  bien 
avec  la  lithotritie  que  par  une  opération  sanglante.  Le  cas 
suivant  me  parait  confirmer  cette  manière  de  voir. 

Vers  le  milieu  de  février  1891,  M.  le  docteur  Chopinet, 
de  Crépy-en-Valois,  avait  Tobligeance  de  m  adresser  un 
vieillard  de  84  ans,  atteint  de  rétention  d'urine  et  chez 
lequel  aucun  cathétérisme  n'avait  été  possible  pour  vider  la 
vessie,  quoique  le  malade  se  sondât  depuis  [neuf 'ans,  de 
temps  en  temps.  Cette  rétention  était  arrivée  subitement. 
Je  vis  pour  la  première  fois  'ce  malade  un  soir  à  8  heures: 
il  venait  de  faire  une  heure  et  demie  de  chemin  de  fer,  avec 
une  vessie  pleine  depuis  quarante-huit  heures  :  je  trouvai 
un  pouls  intermittent,  fréquent,  fièvre,  subdelirium,  trem- 
blement nerveux  ;  des  frissons  s'étaient  montrés  en  route 
avec  vomissement.  J'essayai  aussitôt  de  passer  une  'sonde  : 
malgré  quelques  essais  avec  des  sondes  de  différents  mo- 
dèles, je  ne  pus  arriver  jusque  dans  la  vessie.  Devant  rim- 
possibilité  d'atteindre  ce  résultat,  vu  la  grande  quantité 
de  sang  que  les  manœuvres  antérieures  et  les  miennes 
avaient  fait  perdre  et  surtout  vu  l'état  du  malade,  je  résolus 
de  ne  pas  pousser  plus  loin  ces  tentatives  de  cathétérisme 
et  je  fis  la  ponction  hypogastrique  avec  le  trocart  n*  4  de 
l'aspirateur  de  Dîeulafoy  :  la  vessie  fut  vidée.  Le  lendemain 
matin,  la  nuit  ayant  été  mauvaise  et  deux  ou  trois  essais  de 
sondage  ayant  été  infructueux,  je  fis  une  nouvelle  ponction. 
Enfin,  à  2  heures  de  l'après-midi,  je  pus,  avec  beaucoup  de 
difficultés  et  de  tâtonnements,  passer  une  sonde  métallique 
à  grande  courbure  et  à  yeux  très  larges,  ce  qui  avait  été  im- 
possible jusqu'à  ce  moment  ;  je  profitai  de  ce  cathétérisme 
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pour  laver  la  vessie  avec  de  Teau  contenant  un  millième  de 
nitrate  d'argent  et  la  débarrasser  des  caillots  qu'elle  conte- 
nait, caillots  qui  irritaient  le  col  et  avaient  occasionné  des 
envies  fréquentes  et  douloureuses  d'uriner.  Pendant  trois 
jours,  je  fis,  trois  fois  dans  la  journée,  des  cathétérismes 
avec  la  soude  métallique  et  des  lavages  avec  la  même  solu- 
tion argentique.  A  la  suite  de  ce  traitement,  les  urines 
n'étant  plus  teintées,  j'essayai  une  sonde  en  gomme  bi- 
coudée,  modèle  de  Mercier  ;  elle  passa  facilement  et  les 
sondages  furent  alors  pratiqués  avec  cette  sonde.  Le  8*  jour, 
le  malade  allait  très  bien  comme  état  général  et,  avant  de 
le  renvoyer  dans  son  pays,  je  l'engageai  à  se  sonder  devant 
moi,  avec  la  sonde  qui  servait  journellement,  afin  de  conti- 
nuer ces  manœuvres  chez  lui,  aucune  goutte  d'urine  ne 
sortant  naturellement. 

Malgré  les  plus  grandes  précautions  et  les  indications 
que  je  lui  donnai,  il  ne  put  arriver  jusqu'à  la  vessie  et  le 
sang  reparut  abondamment  dans  le  canal.  Ce  sondage  mal- 
heureux fut  le  point  de  départ  de  difficultés  considérables  : 
je  parvenais  bien  avec  la  sonde  dans  la  vessie;  mais,  malgré 
tous  les  moyens  usités  en  pareil  cas,  pour  éviter  que  les 
yeux  ne  fussent  bouchés  par  le  sang,  il  ne  coulait  pas  d'urine. 
Je  repris  la  sonde  métallique;  son  introduction  donnait 
lieu  à  de  vives  douleurs,  qui  se  renouvelaient  toutes  les 
dix  minutes  avec  les  envies  d'uriner,  et  encore  elle  n'était 
pas  toujours  possible.  Devant  ces  difficultés,  ces  douleurs, 
ces  envies  fréquentes  d'uriner  et  surtout  en  tenant  compte 
de  l'état  général  du  malade,  état  qui,  en  deux  jours,  s'était 
considérablement  aggravé  au  point  de  faire  craindre  une 
mort  prochaine,  je  n'hésitai  pas  à  employer  la  dernière 
ressource  disponible,  à  pratiquer  la  taille  hypogastrique. 
Le  2  mars,  aidé  des  docteurs  Rey  et  de  Launay,  je  fis 
une  incision  hypogastrique  de  5  centimètres  :  la  vessie 
était  distendue  par  l'urine,  qui  s'était  accumulée  pendant 
la  nuit  et  soulevée  par  le  ballon  de  Petersen  rempli  de 
200  grammes  d'eau  tiède.  Située  assez  profondément^  elle 
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fut  incisée  dans  la  longueur  d'un  centimètre  seulement,  dans 
le  sens  de  l'axe  du  corps.  Le  doigt  introduit  dans  l'ouver- 
ture fit  constater  une  énorme  augmentation  du  lobe  gauche 
de  la  prostate,  augmentation  que  le  toucher  rectal  avait 
permis  de  diagnostiquer  le  jour  de  l'arrivée  à  Paris  :  il  fat 
facile,  avec  un  doigt  dans  la  vessie  et  un  autre  dans  le 
rectum,  de  mesurer  ce  lobe,  qui  avait  la  forme  et  la  gros- 
seur d'une  petite  pomme  de  rainette.  Séance  tenante,  une 
sonde  de  gomme  introduite  par  le  canal  démontra  que  l'ou- 
verture du  col  vésical  dans  la  vessie  était  très  déviée  à 
droite,  ce  qui,  d'ailleurs,  avait  été  aussi  constaté  avec  les 
sondes  métalliques  qui  ne  pouvaient  être  introduites  dans 
la  portion  prostatique  qu'avec  une  déviation  du  bec  à  droite 
très  prononcée.  Un  double  tube-siphon  PéHer-Guyon  fut 
attaché  et  un  pansement  ouaté  termina  l'opération. 

Les  suites  en  furent  très  simples.  Le  malade  eut  encore 
de  la  fièvre  pendant  deux  jours,  puis  les  jours  suivants  Tap- 
petit  revint  facilement,  grâce  à  une  purgation  avec 
30  grammes  d'huile  de  ricin  ;  le  10*  jour  après  Topération, 
les  tubes  furent  enlevés  et  remplacés  par  une  sonde  à  de- 
meure, pendant  3  jours.  Guérison  complète  le  28  mars, 
jour  du  départ  du  malade  pour  Crépy. 

En  résumé,  un  vieillard  de  84  ans,  étant  dans  de  très 
mauvaises  conditions  de  santé  générale,  avec  de  l'urémie^ 
a  supporté  parfaitement  la  taille  hypogastrique,  grâce  à 
l'état  de  ses  reins  qui  étaient  encore  sains,  ainsi  que  l'indu 
quaient  l'analyse  des  urines  et  l'examen  des  voies  uri- 
naires. 

J'ajouterai  que  la  réparation  de  la  plaie  se  fit  très  vite 
aussi  bien  pour  la  vessie,  où  elle  était  très  minime,  que 
pour  la  peau  :  la  vessie,  bien  entendu,  ne  fut  pas  suturée  ; 
2  sutures  métalliques  fermèrent  la  plaie  cutanée.  L'opéra- 
tion fut  faite  presque  à  sec,  ainsi  que  j'en  ai  l'habitude  ; 
d'ailleurs,  depuis  quelque^temps,  je  ne  me  sers  plus,  comme 
liquide  pour  la  vessie,  que  d'eau  salée  bouillie  à  0,06  p.  100 
et,  quand  il  existe  un  catarrhe  ou  une  muqueuse  saignante, 
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d'une  solution  argentique  à  1  à  2  grammes  par  litre,  sui- 
vant les  indications  de  M.  Guyon  ;  j'ai  abandonné  Teau 
boriquée  et  Teau  phéniquée  ;  j'emploie  le  moins  de  liquide 
possible,  et  je  remplace  les  éponges  par  de  la  ouate  hydro- 
phile stérilisée  ainsi  que  les  instruments,  avec  l'appareil  du 
docteur  Poupinel. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PRESSE  FRANÇAISE 

i*  De  l'excision  du  chancre  syphiutique,  par  M.  le  docteur 
WicKHAM.  —  M.  Wickham  a  été  amené  à  publier  ce  travail  pour 
réfuter  les  doctrines  émises  par  M.  le  docteur  JulUen,  chirur- 
gien de  Saint-Lazare,  qui  a  lu  un  mémoire  sur  ce  sujet  à  la 
Société  de  médecine  de  Paris  {Union  médicale,  5  mars  1891). 

Le  résumé  de  ce  mémoire  en  est  fait  par  M.  Wickham,  au 
début  de  son  travail.  D'après  M.  JulUen,  Texcislon  doit  être 
totale  ;  il  faut  tailler  en  plein  tissu  sain  et  suivre  les  mêmes 
préceptes  qui  régissent  Tintervention  en  cas  de  tumeurs  cancé- 
reuses. L'anesthésie  générale  n'est  pas  nécessaire  ;  une  solution 
de  cocaïne  en  application  ou  mieux  en  injection  interstitielle 
suffit.  M.  Wickham  pense  que  cette  anesthésie  locale,  possible 
pour  les  chancres  du  prépuceou  du  fourreau,  est  tout  àfait  insuf- 
fisante pour  les  syphilomes  de  la  rainure  balano-préputiale  ou 
du  gland.  L'excision  est  facile  et  la  cicatrisation  très  simple  : 
cependant,  ajoute  M.  Wickham,  les  chancres  du  prépuce  et 
surtout  ceux  du  gland  laissent,  après  leur  excision,  une  large 
brèche,  ce  qui  n'arrive  pas  quand  le  chancre  évolue  naturel- 
lement. M.  Leloir,  d'ailleurs,  est  d'avis  que  le  résultat  de  l'ex- 
cision du  chancre  induré,  sauf  exception,  est  de  produire  une 
cicatrice  apparente. 

Dans  ces  dix  dernières  années,  M.  JulUen  a  fait  dix-huit 
ablations  de  syphilomes  ;  de  ces  dix-huit  malades,  trois  n'ont 
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pu  être  observés  que  quelques  jours  et,  sur  les  quinze  restants, 
trois  ont  bénéficié  d*une  façon  complète  de  Tôradication. 

1'"  Obs.  —  24  ans;  excision  dix-neuf  jours  après  Tapparition 
du  chancre,  pas  d'adénopathie  inguinale.  Rien  pendant  un 
an; mort  quatre  ans  après, d'une  fièvre  typhoïde, laissant  deux 
enfants  en  excellente  santé. 

2*  Obs.  —  25  ans  ;  chancre  donné  par  ime  femme  reconnue 
syphilitique,  situé  au  niveau  du  limbe  préputial,  phimosis,  le 
23"  jour  circoncision;  malade  suivi  jusqu'au  367«  jour,  marié 
depuis,  enfants  sains. 

3'  Obs.  —  Petit  chancre  de  la  couronne,  gland  très  profondé- 
ment entamé  par  l'excision  ;  cicatrisation  complète  ;  au  bout 
de  huit  mois,  le  tégument  était  resté  parfaitement  indemne. 

Un  quatrième  malade  peut  être  classé,  d'après  M.  JuUien, 
soit  dans  les  cas  de  syphilis  arrêtée,  soit  dans  les  cas  de  ceux 
qui  ont  été  atténués.  L'intervention  aurait  arrêté  rinfection 
première  dans  sa  marche  :  la  preuve  en  serait  dans  Tédosion 
d'un  second  chancre  infectant. 

Les  onze  autres  malades  ont  tous  eu  des  symptômes  de 
syphilis  généralisée. 

M.  Wickhamdiscute  ces  observations.  A  l'exemple  de  Mauriac, 
il  pense  que  les  conditions  exigées  pour  une  réussite  indiscutable 
se  rencontrent  rarement.  (Voir  page  274.) 

Parmi  les  observations  publiées  en  dehors  de  celles  de 
M.  Jullien,  plusieurs  n'indiquent  pas  Tadénopathie  inguinale 
qui  est  la  démonstration  de  l'imprégnation  du  système  lympha- 
tique par  le  virus.  Ces  observations  engageaient  M.  Mauriac  à 
conclure,  en  1881,  que  l'excision  est  inutile,  qu'elle  ne  con- 
stitue pas  im  traitement  abortif  de  la  syphilis  et  qu'elle  n'atténue 
*  pas  les  conséquences  prochaines  ou  éloignées  de  cette  intoxi- 
cation. Beaucoup  de  syphiliographes  ont  essayé  ce  procédé  et 
ont  échoué.  D'un  autre  côté,  en  considérant,  non  le  côté  expéri- 
mental, mais  le  côté  clinique,  M.  Wickham  fait  observer  qu*uD 
chancre  induré,  bien  diagnostiqué,  peut  néanmoins  ne  pas  être 
suivi  d'accidents  secondaires  et  tertiaires  ;  d'autre  part,  qu'un 
chancre  induré  peut  ne  s'accompagner  que  d'accidents  secon- 
daires très  discrets. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  admettre  que  l'excision  du  chancre 
peut  diminuer  ou  atténuer  les  accidents  de  la  période  secon- 
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daire  :  ce  qni  porterait  à  admettre  que  Tintensité  de  la  syphilis 
dépendrait  de  la  grandeur  et  de  la  persistance  du  chancre. 
Parmi  les  quatre  observations  citées  par  M.  Jullien,  comme 
preuve  à  rappui,iln*ya  guère  que  la  première  qui  peut  paraître 
militer  en  faveur  de  Topinion  soutenue. 

En  résumé,  Texpérîmentation  et  la  clinique  sont  donc 
d'accord  jusqu'à  présent  pour  rejeter  les  théories  préconisées 
par  M.  Jullien  ;  des  observations  plus  précises  sont  nécessaires 
pour  démontrer  les  heureux  effets  de  l'excision  du  chancre  sy- 
philitique {Médecine  moderne,  5  mars). 

f"  La  stérilisation  de  l'eau  salée  et  son  emploi  chirurgical,  par 
M.  le  docteur  Tavel.  —  L'eau  salée  est  de  plus  en  plus  employée 
en  chirurgie.  H.  Tavel  donne  les  motifs  suivants  qui  militent 
en  faveur  de  son  emploi  :  pouvoir  antiseptique  certain  ;  l'ad- 
jonction du  sel  à  l'eau  élève  [le  point  d'ébullition  de  cette 
dernière,  ce  qui  a  de  l'importance  au  point  de  vue  de  la  stérilité  : 
Teau  salée  dissout  plus  facilement  le  sublimé  que  l'eau 
ordinaire;  l'eau  salée  n'abîme  pas,  à  la  longue,  les  mains  du 
cbimrgien  comme  les  autres  solutions  antiseptiques.  Enfin, 
tandis  que  l'eau  irrite  les  tissus  et  nuit  à  leurs  propriétés 
physiologiques,  l'eau  salée,  en  diluant  les  sucs  de  l'organisme, 
ne  leur  enlève  pas  leurs  propriétés  bactéricides  et  ne  nuit  en 
aucune  façon  à  la  faculté  de  résorption  de  certains  organes  tels 
que  le  péritoine. 

Les  expériences  de  M.  Tavel  prouvent,  d'autre  part,  qu'il 
suffit  d'une  ébullition  d'un  quart  d'heure  pour  que  tous  les 
germes  soient  tués,  tandis  qu'avec  de  l'eau  ordinaire,  il  faut 
une  demi-heure  à  une  heure  d'ébullition. 

La  force  delà  solution  est  de  7  grammes  de  sel  par  litre  d'eau. 

Par  contre,  les  instruments  sont  assez  fortement  endom- 
magés. 

T^'^près  Fnisch  {Deutsche  med.  Woch.  1890,  n»  19)  la  solution 
d'eau  salée  à  0,6  p.  100  doit  remplacer  les  autres  solutions 
antiseptiques,  car  l'emploi  de  cette  méthode,  très  facile  à  appli- 
quer, diminue  les  douleurs  post-opératoires  et  avance  la  gué- 
rison  (Annafes  de  micrographie,  déc,  1890). 

S""  Traitement  de  la  rlennorrhagie  aiguë  par  les  injections  de 
CABBORATE  DE  SOUDE,  pRT  M.  A.  Gastellan.  —  L'autcuT  a  déjà 
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proposé  ce  traitement,  il  y  a  quatre  ans,  en  se  basant  sur  ce 
fait  que  le  pus  blennorrhagique  est  acide,  et  que  vraisembla> 
blement  Tacidité  et  la  virulence  sont  corrélatives  Tune  de 
Tautre.  M.  Castellan  cite  33  cas  de  blennorrhagie  guéris  en 
vingt  jours  en  employant  des  injections  de  solution  de  bicar- 
bonate de  soude  à  i  p.  100.  Si  ce  traitement  réussissait,  il 
aurait  l'avantage  d'être  économique  et  pas  toxique  [Revue 
générale  de  clinique,  i  mars  1891). 

4''Dbux  cas  de  tumeur  delà  vessie,  par  m.  le  docteur  Rafin.  — 
M.  le  docteur  Rafin  a  eu  dernièrement  l'occasion  d'opérer  deux 
malades  atteints  de  tumeurs  de  la  vessie:  l'un  a  été  opéré  avec 
succès,  l'autre  est  mort  de  pyélonéphrite  suppurée  avant  que 
l'intervention  fût  jugée  praticable.  Chez  les  deux  malades,  le 
diagnostic  a  pu  être  posé  d'emblée  d'après  les  symptômes  clas- 
siques :  hématurie  spontanée,  franchement  terminale,  rebelle 
au  traitement,  prolongée.  La  tumeur,  chez  le  malade  opéré, 
était  située  à  la  partie  inférieure  de  la  face  postérieure  et  à 
gauche  :  elle  était  d'un  volume  un  peu  supérieur  à  celm  d'un 
œuf  de  pigeon,  de  couleur  rouge,  plus  foncée  que  le  reste  de 
la  muqueuse  vésicale.  Sa  surface  était  formée  par  une  série 
de  petites  masses  irrégulières,  dans  le  genre  des  cônes  consti- 
tuants d'une  framboise,  mais  mieux  séparés  et  plus  saillants. 
Elle  se  détachait  en  relief  sur  la  paroi  vésicale.  Sa  base  d'implan- 
tation n'était  guère  moins  large  que  le  reste  de  la  tumeur.  Elle 
saignait  :  saisie  avec  des  pinces,  elle  se  déchira  et  il  a  fallu 
l'extirper  avec  les  doigts  en  la  morcelant,  puis  une  curette 
tranchante  de  Sims  racla  la  base  d'implantation  jusqu'au  tissu 
musculaire  ;  cautérisation  au  galvano-cautère;  tumeur  bénigne. 

L'autopsie  fut  pratiquée  chez  le  malade  non  opéré  :  la  vessie 
avait  une  épaisseur  notable,  remplie  de  pus,  sans  trace  de  sang. 
Sur  le  bord  latéral  gauche,  à  la  partie  inférieure,  empiétant 
sur  la  face  antérieure  et  sur  la  face  postérieure,  se  trouvait  une 
tumeur.  Elle  fait  une  saillie  de  8  à  10  millimètres,  n'est  nulle- 
ment pédiculée  ;  sa  forme  est  allongée  et  son  étendue  égale 
celle  d'une  pièce  de  2  francs  au  moins.  La  surface  était  d'un 
rouge  piqueté  et  ne  présentait  des  villosités  qu'au  niveau  de 
son  prolongement  ^supérieur,  sur  une  étendue  d'un  centimètre 
carré  à  peine.  A  la  coupe,  elle  était  fibreuse,  blanche,  sans  suc  : 
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limites  un  peu  indécises.  Gomme  symptômes  pendant  la  vie, 
le  malade,  qui  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  pissait  du 
sang  depuis  quatre  ans  :  l'urine,  d*al>ord  simplement  troublée 
par  le  pus,  devenait  rouge,  puis  rutilante  à  la  fin  de  la  miction, 
la  vessie  se  vidait  complètement. 


5«  De  la  ptoiriasr  pubienne,  par  M.  le  professeur  Fournier. 
—  Dans  cette  leçon,  M.  le  professeur  Fournier  traite  un  sujet 
vulgaire,  mais  qui  n'en  a  pas  moins  son  importance  :  la  pthi- 
riase  pubienne  est  causée  par  les  pediculi  pubis  {vulgo  mor- 
pions] ;  il  arrive  assez  fréquemment  qu'elle  n'est  pas  reconnue, 
car  le  pou  du  pubis  est  le  plus  petit  des  poux,  et  passe  facile- 
ment inaperçu,  non  seulement  parce  qu'il  est  très  transparent, 
mais  parce  qu'il  se  loge  et  se  tapit  à  la  base  des  poils  ;  on  ne 
le  trouve  jamais  dans  la  chevelure  ;  il  ne  se  rencontre  guère 
que  chez  Tadulte.  |Son  origine  est  essentiellement  vénérienne 
et  attaque  toutes  les  classes  sociales  ;  cependant,  comme  le  dit 
M.  Fournier,  c'est  un  aristocrate,  il  est  rare  à  l'hôpital. 

Les  plhiriases  pubiennes  se  manifestent  par  trois  sortes  de 
symptômes  :  le  prurit,  le  prurigo  pédiculaire  et  les  taches 
ombrées.  Le  prurit,  sans  être  absolument  constant,  est  très 
fréquent  et  existe  surtout  la  nuit.  Le  prurigo  symptomatique 
est  un  semis  de  petites  papules  roses  ou  rougeàtres,  hémi- 
sphériques, siégeant  au  pubis,  à  la  région  abdominale.  A  la 
base  des  poils,  on  observe  des  renflements  qui  donnent  Taspect 
de  poils  à  graines  :  c'est  un  prurigo  sec. 

Les  taches  ombrées,  bleues,  ont  donné  lieu  à  de  nombreuses 
discussions  jusqu'en  1878,  époque  à  laquelle  le  docteur  Meur- 
sen  les  attribua  aux  pediculi.  Elles  ne  se  montrent  pas  chez 
tous  les  malades  qui  ont  des  pediculi. 

Comme  traitement,  il  faut  supprimer  l'onguent  mercuriel 
qui  est  sale. 

On  emploie  la  pommade  au  calomel  (1  gramme  pour  SO)  ou 
mieux  des  bains  de  sublimé  à  tO  grammes,  et  la  liqueur  de 
Van  Swieten  doublée  pour  lotions. 

Les  œufs  seront  détruits  avec  du  vinaigre  chaud  étendu  d'un 
peu  d'eau  et  on  peignera  ensuite  avec  un  peigne  métallique 
[Unùrn  médicakj  26  fév.  91). 
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6*  Orchite  typhoïdique  terminée  par  suppuration,  par  M.  le 
professeur  Jaccoud.  —  Un  malade  atteint  d'une  fièvre  typhoïde, 
vulgaire  au  premier  abord,  a  présenté  une  orchite  droite  qui  est 
venue  compliquer  la  maladie  à  son  déclin  ;  au  moment  où  le 
malade  entrait  en  convalescence,  il  fut  repris  de  fièvre  et  on 
constata  une  orchite,  qui  est  une  des  complications  tardives  les 
plus  rares  de  la  fièvre  typhoïde.  La  fièvre  a  duré  plus  de  quinze 
jours  et  a  atteint  40«.  Les  douleurs, peu  violentes  d'abord,  ont 
augmenté  dlntensité  ;  la  modification  du  testicule  ne  s'est 
montrée  que  secondairement,  plusieurs  jours  après  la  fièvre. 
Le  gonflement  a  été  en  progressant  pendant  plus  d'un  mois  et 
s'est  accompagné  d'une  rougeur  très  vive  des  téguments  ;  les 
douleurs  ont  envahi  tout  le  trajet  du  cordon,  mais  pourtant 
l'épididyme  est  resté  intact,  de  telle  sorte  qu'il  s'est  agi  ici 
d'une  orchite,  au  vrai  sens  du  mot. 

Autre  particularité,  Torchite  typhique,  qui  se  termine  presque 
toujours  par  induration  ou  par  atrophie,  s'est  terminée  ici  par 
suppuration.  Cette  suppuration  se  manifesta  au  bout  d'un  mois 
par  une  petite  pustule  qui  laissa  écouler  une  certaine  quantité 
de  pus  ;  puis  une  seconde  pustule  se  forma  quinze  jours  plus 
tard  et  amena  l'élimination  d'une  sorte  de  bourbillon  formé  par 
le  parenchyme  testiculaire.  La  suppuration  dura  un  mois. 

Il  a  été  reconnu  que  cette  suppuration  était  bien  sous  la 
dépendance  du  bacille  typhique,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  ordinairement,  et  il  a  été  impossible  de  trouver  des 
microbes  pyogènes. 

7**  Du  traitement  de  la  destruction  del'urétrhe  chez  lafehme, 
par  M.  le  professeur  Heydenreicu.  —  Le  travail  de  M.  le  profes- 
seur Heydenreich  est  l'analyse  de  la  thèse  de  Frœlich,  faite  sur 
ses  inspirations,  et  dont  l'observation  suivante  a  été  le  point  de 
départ.  Une  jeune  femme  de  21  ans,  n'ayant  jamais  eu  d'enfant, 
a  été  opérée  pour  un  calcul  formé  autour  d'une  épingle  à 
cheveux  introduite  dans  la  vessie.  Ce  calcul,  mesurant  4  centi- 
mètres et  demi  de  diamètre,  avait  été  enlevé  par  extraction.  Il  en 
était  résulté  une  déchirure  qui  avait  divisé  dans  toute  sa  longueur 
la  paroi  postérieure  de  Turètbre  et  s'était  étendue  au  col  et  au  bas- 
fond  de  la  vessie.  Trois  fois  M.  Heydenreich  essaya  sans  succès 
la  suture  après  a^dvement.  Dans  une  autre  opération,  ce  pro- 
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fesseur  opéra  en  deux  temps  :  dans  le  premier  temps,  ra\ivement 
et  la  suture  de  la  gouttière  uréthrale  fut  faite  :  dans  le  deuxième 
temps,  la  malade  fut  placée  dans  la  position  génu-pectorale 
et  on  essaya  de  réunir  les  bords  supérieurs  et  inférieurs.  11  y  eut 
échec  complet.  Une  nouvelle  opération,  la  malade  étant  dans  la 
position  do rso-sacrée,  fut  essayée.  Saisissant  avec  une  pince  et 
attirant  en  bas  la  cloison  vésico-vaginale,  M.  Heydenreich 
incisa  de  bas  en  haut  cette  cloison,  à  chacune  des  extrémités 
du  diamètre  transversal  de  Torifice  vésical  :  il  obtint  ainsi  un 
lambeau  vésico-vaginal  s'élargissant  à  la  base.  Ce  lambeau  fut 
attiré  jusqu'au  niveau  de  Turèthre  de  nouvelle  formation,  et, 
après  avoir  fait  les  avivements  nécessaires,  on  sutura  le  lambeau 
ayeclaparoi  vaginale  antérieure,  adroite  età  gauche  de Turèthre, 
laissant  ouverte  une  fistule  au  niveau  de  Turèthre,  fistule  qui  fut 
fermée  plus  tard.  Actuellement  la  malade  garde  ses  urines  étant 
couchée  et  assise,  mais  elle  les  perd  aussitôt  debout:  elle  se 
sert,  dans  cette  position,  du  compresseur  de  Trélat. 

Frœlich  a  réparti  en  six  groupes  les  divers  procédés  employés 
pour  remédier  à  cette  infirmité. 

1"  groupe  (Freund,  Schrœder,  Pozzi).  —  Restauration  de  la 
paroi  inférieure  du  canal,  soit  par  avivement  et  suture  des  bords 
de  la  déchirure,  soit  par  remise  en  place  du  système  uréthro- 
vaginal,  qu'un  traumatisme  a  détaché. 

2"  groupe  (Lawson  Tait,  Emmet,  Liicke).  —  Restauration 
avec  lambeau  pris  sur  le  vagin.  De  chaque  côté  de  la  gouttière 
uréthrale,  on  taille  un  lambeau  comprenant  la  muqueuse  vagi- 
nale, et  on  suture  les  deux  lambeaux  par  leurs  deux  bords  libres 
ramenés  au-dessus  d'une  sonde. 

^* groupe  (Schrœder , Freund) . — Utilisation  d'un  lambeau  taillé 
dans  la  cloison  vésico-vaginale  ;  tantôt  le  chirurgien  prend  le 
lambeau  sur  la  totalité  de  la  cloison,  tantôt  il  se[contente  d'attirer 
en  bas  la  portion  vaginale  de  la  cloison,  cf  inciser  des  deux 
côtés  le  tubercule  charnu  qu'il  a  fait  saillir  ainsi  et  de  suturer 
ce  lambeau  sur  les  côtés  avivés  de  la  gouttière  uréthrale. 

4*  groupe.  —  Restauration  à  l'aide  d'un  lambeau  pris  sur  les 
petites  lèvres  (Fritsch). 

Enfin  dans  les  deux  derniers  groupes  on  crée  un  canal  arti- 
ficiel, soit  en  conservant  le  vagin  (Emmet,  Baker  Brown),  soit 
en  le  supprimant  (Kidd). 
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M.  le  professeur  Heydenreich  résume  son  travail  en  exami- 
nant ces  différentes  méthodes  et  les  résultats  qu'elles  fournis- 
sent. Les  méthodes  qui  renoncent  à  reconstituer  un  urèthre 
ne  doivent  être  employées  qu'en  désespoir  de  cause  ;  dans  ce 
dernier  cas,  on  emploiera,  soit  la  méthode  de  Kidd,  soit  IV- 
clusion  de  vessie  avec  fistule  sur  ou  sous  pubienne. 

Aucun  procédé  spécial  ne  peut  être  recommandé  pour  la  re- 
constitution de  Turèthre  ;  rien  ne  s'oppose  à  ce  que,  dans  un 
môme  cas,  on  combine  plusieurs  méthodes,  et  on  ne  revienne 
plusieurs  fois  à  la  charge  (11  opérations  [dans  le  cas  cité  plus 
haut).  Le  résultat  final  des  opérations  est  loin  d'être  parfait. 
L'urôthre  peut  être  reconstitué  sans  que  l'on"  parvienne  pour 
cela  à  supprimer  l'incontinence.  En  dernière  ressource,  il  faut 
recourir  au  compresseur  de  Trélat  (Semaine  médicale^  il  mars}. 

8«  Cystite  bactérienne  primitive,  par  M.  le  docteur  Haushalter. 
—  Après  avoir  rapporté  l'observation  d'une  femme  de  42  an? 
qui  fut  atteinte  spontanément  de  cystite  BÎguë,  M.  le  doc- 
teur Haushalter  décrit  la  morphologie  d'un  microbe  qu'il  a 
trouvé  dans  l'urine  de  cette  malade;  ce  microbe  peut  être 
assimilé  à  la  bactérie  septique  de  Clado  ou  pyogène  d'Albarran 
et  Halle.  Il  est  difficile  de  dire  d*où  vient  la  bactérie  cystique 
de  la  vessie  et  surtout  comment  elle  pénètre  dans  la  vessii' 
dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  eu  d'intervention  opératoire.  L'in- 
flammation vésicale  est  due  non  seulement  à  la  présence  de  la 
bactérie,  mais  aussi  aux  principes  solubles  sécrétés  par  elle. 
Ces  produits  résorbés  par  les  vaisseaux  de  la  vessie  deviennent 
Torigine  des  symptômes  généraux  que  Ton  observe  soit  dans 
l'infection  urinaire,  soit  dans  la  cystite  aiguë  primitive 
{Gazette  hebdomadaire,  ii  mars). 

9^  De  la  déchirure  de  l'uréthre  par  distension,  par  M.  le  doc- 
teur Bazy.  —  M.  le  docteur  Bazy,  dans  une  leçon  faite  à  l'hô- 
pital Beaujon,  a  rapporté  le  cas  suivant  :  un  malade,  pris  d*une 
envie  subite  d'uriner,  ne  peut  y  satisfaire  immédiatement.,  il 
est  même  obligé  de  serrer  la  verge  avec  la  main;  quand  Tarine 
peut  s'écouler,  le  malade  est  tout  surpris  de  constater  du 
sang  après  l'émission,  en  assez  grande  quantité;  le  lendemain, 
même  phénomène  avec  moins  de  sang;  de  même  dans  le 
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ibinet  de  M.  Bazy.  Le  malade  ayant  un  pressant  besoin 
'uriner,  ce  chirurgien  le  fait  uriner  dans  trois  verres  ;  le  der- 
ierest  teinté  par  du  sang  pur  qui  coule  à  gouttes  précipitées. 
(.  Bazy  pense  que  ce  sang  vient  de  Turèthre  antérieur  ?Dans 
nréthrite  chronique  la  muqueuse  uréthrale  est  couverte  de 
Inès  granulations  et  de  petites  ulcérations,  faisant  jusqu'à  un 
ertain  point  ressembler  le  canal  à  une  plaie  couverte  de 
K}urgeons  charnus  :  à  cet  endroit  la  muqueuse  est  moins 
«uple,  moins  élastique;  elle  est  plus  vasculaire  :  les  vais- 
leaux  ont  des  parois  moins  solides,  moins  souples.  Tous  ces 
ilats  suffisent  à  expliquer  les  déchirures  de  ce  tissu  sous  Tin- 
Qoence  d'une  distension  un  peu  exagérée. 

M.  Bazy  a  institué  des  expériences  pour  savoir  quelle  est  la 
partie  la  plus  faible  du  canal,  quelle  est  celle  qui  se  laisse  dis- 
tendre et  déchirer  sous  TinQuence  de  la  distension.  Elles  ont 
porté  sur  dix  sujets  adultes  de  25  à  52  ans,  paraissant  indemnes 
de  toute  lésion  uréthrale.  Dans  quatre  cas,  la  déchirure  est 
limitée  au  cul-de-sac  du  bulbe;  dans  trois  cas,  à  la  portion 
membraneuse.  Dans  deux  cas,  il  y  avait  deux  déchirures.  Tune 
bulbaire,  Tautre  membraneuse,  séparées  Tune  de  l'autre.  Dans 
un  cas  la  déchirure  était  unique  et  portait  à  la  fois  sur  la  por- 
tion membraneuse  et  la  portion  bulbaire.  —  La  direction  de 
ces  déchirures  est  dans  Taxe  du  canal;  leur  longueur  est  de 
î  centimètres.  Enfin  ces  expériences  démontrent  que  la  por- 
^on  bulbeuse   est   la  partie  la  moins  résistante    du   canal. 

iSmmne  médicale,  18  mars  1891). 

D'  Delefosse. 


PRESSE  ALLEMANDE 

l' Fistule  uretéro-vaginale  [EinFallvon  Ureterscheidenfistel\, 
parGussERow  {Charité- Annalen,  XV  Jahrg.).  —  Gusserow  décrit 
^  cas  fort  intéressant  de  fistule  uretéro-vaginale  survenue 
^prèslliystérectomie  vaginale.  On  fit  lakolpokleisis;  seulement, 
'4^ bout  de  quelque  temps,  la  fistule  vésico-vaginale  se  referma 
spontanément,  de  sorte  qu'on  fut  obligé  d'en  établir  une  autre 
^û  exdsant  une  petite  partie  de  la  paroi  vésicale.  Trois  mois 
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après  on  refit  la  kolpokleisis,  et  la  gnérison  s'est  maintenue 
pendant  un  an.  Au  bout  de  ce  temps  la  malade  revint  avec  une 
cystite  purulente  et  des  calculs  accumulés  dans  le  vagin,  de 
sorte  qu'on  fut  obUgé  de  sectionner  la  cicatrice.  Il  ne  restait 
donc  plus  qu'à  faire  l'extirpation  du  rein,  car  les  derniers  acci- 
dents présentés  par  la  malade  montraient  que  les  sécrétions 
vaginales  suffisent  pour  provoquer  la  décomposition  de  Turine 
{Centr.  Gynàk,,  1891,  n^  7,  p.  139). 

S®  Suture  des  fistules  yésico-utérines  par  voie  yésicale  {Zut 
Opération  der  Blasen-cetwixfisteln  von  der  Blasenaus),  par  P.  Baumm 
{Arch.  f.  GynàL,  1891,  t.  XXXIX,  p.  -492).  —  Trendelenburg  a 
proposé,  dans  les  cas  de  fistules  vésico-utérines  inopérables  par 
la  voie  vaginale,  d'ouvrir  la  vessie  au-dessus  du  pubis  sans 
toucher  au  péritoine,  d'aviver  et  de  suturer,  dans  la  vessie,  les 
bords  de  la  fistule,  et  de  refermer  ensuite  la  vessie  en  laissant 
un  orifice  pour  le  drainage.  L'incision  de  la  paroi  abdominale 
ne  doit  également  être  suturée  que  partiellement.  Sur  trois  cas 
opérés  de  cette  façon,  Trendelenburg  a  obtenu  une  guérison, 
dans  les  deux  autres  il  a  été  obligé  de  recourir  finalement  à  la 
kolpokleisis. 

Baumm  a  refait  cette  (opération  chez  une  femme  atteinte  de 
fistule  vésico -utérine  consécutive  à  un  accouchement  labo- 
rieux. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  et  du  tissu  cellulaire  lâche, 
au-dessus  du  pubis,  dans  une  étendue  de  8  à  10  centimètres; 
ouverture  de  la  vessie  par  une  incision  de  6  centimètres  de 
long,  au  fond  de  l'espace  prévésical.  A  l'inspection  du  fond  de 
la  vessie,  on  trouve  les  orifices  de  deux  fistules,  dans  l'espace 
compris  entre  les  orifices  des  uretères.  Avivement  et  suture  par 
des  fils  passant  par  la  vessie  et  la  paroi  antérieure  du  col  dans 
le  vagin  où  ils  sont  noués.  Suture  de  la  vessie,  en  laissant  un 
orifice  central  pour  le  passage  du  drain  ;  suture  de  la  paroi 
abdominale  où  on  ménage  un  orifice  pour  le  tamponnement 
iodoformé  de  l'espace  prévésical. 

Les  suites  opératoires  furent  signalées  par  des  complications 
qui  rendirent  la  guérison  complète  impossible.  Les  sutures  de 
la  paroi  abdominale  cédèrent  et  la  plaie  ne  se  réunit  pas  par 
première  intention.  Dû  côté  de  la  vessie,  il  y  eut  également  des 
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complications.  Les  urines,  d*abord  sanguinolentes  et  légèrement 
acides,  devinrent  alcalines  malgré  l'administration  d'acide  cam- 
phoriqrie  et,  plus  tard,  d'adde  muriatique.  Au  septième  jour 
après  l'opération,  les  urines  ont  commencé  à  s'écouler  par  le 
vagin  en  suintant  le  long  des  trois  trous  laissés  par  le  passage 
des  tils  de  suture.  Deux  se  refermèrent  sous  Tinfluence  des 
cautérisations  au  nitrate  d'argent  ;  pour  le  troisième  on  a  été 
obligé  de  faire  Tavivement  et  la  suture  par  voie  vaginale.  Neuf 
semaines  après  l'opération,  il  existait  toujours  à  la  paroi  abdo- 
minale un  trajet  fistuleux  qui  conduisait  dans  la  vessie  et  par 
lequel  de  temps  en  temps  s'écoulait  l'urine.  On  fit  deux  fois 
sans  succès  l'avivement  et  la  suture  de  cette  fistule,  et  la  malade 
la  gardait  encore  au  moment  de  quitter  l'hôpital.  Son  état  était 
pourtant  plus  satisfaisant  qu'avant  l'opération,  car  les  fistules 
vaginales  étaient  toutes  fermées,  et,  en  prenant  certaines  précau- 
tions, la  malade  arrivait  à  ne  pas  perdre  d'urine  par  sa  fistule 
abdominale.  L'auteur  se  propose,  du  reste,  de  débarrasser  plus 
tard  la  malade  de  sa  fistule  abdominale. 

3»  Corps  étrangers  de  la  vessie  {Zwei  Fàllevon  Fremdkôrpefm 
in  der  Bamblase),  par  M.  Stumpf  {Centrait,  f,  GynakoL,  1891, 
p.  137).  ^-  p.  G...,  23  ans,  se  présente  avec  tous  les  symp- 
tômes d'une  cystite  chronique  avec  incontinence  d'urine,  dont 
elle  souffrirait  depuis  l'âge  de  14  ans.  A  l'examen  on  trouve 
l'hymen  intact;  la  paroipostérieure  delà  vessie,  principalement 
dans  la  région  du  col,  parait  épaissie,  dure,  sensible  à  la  pres- 
sion. 

Malgré  les  lavages  boriques  et  le  cathétérisme,  la  situa- 
tion s'aggrava  par  l'apparition  de  phénomènes  d'uretérite  et 
de  pyéUte.  On  se  décida  à  faire  la  dilatation  de  l'urèthre 
pour  voir  s'il  ne  s'agissait  pas  de  la  présence  d'un  corps 
étranger.  Le  doigt  introduit  dans  la  vessie  n'a  pu  constater 
qu'un  peu  d'épaississement  de  la  vessie  dans  la  région  du  tri- 
gone  ;  mais  les  lavages  faits  après  l'exploration  ont  fait  sortir 
un  bout  de  plume  de  pigeon  et  un  certain  nombre  de  lamelles 
de  graisse.  La  malade  a  guéri  au  bout  de  peu  de  temps.  La 
graisse  fut  reconnue  pour  un  corps  gras  qui  entre  dans  la  com- 
position de  pommades.  La  malade  s'en  servait  probablement 
pour  enduire  les  plumes  avec  lesquelles  elle  se  masturbait. 
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Dans  un  autre  cas  il  s*agit  d*un  embout  en  os  qu'une  femme 
de  42  ans  s'introduisait  dans  Turèthre  pour  pouvoir  uriner 
plus  facilement  et  qui  un  jour  tomba  dans  la  vessie.  Le  corps 
étranger  a  pu  être  facilement  enlevé  après  la  dilatation  préa- 
lable de  Turéthre. 

4^  Malformation  recto-vésigalb  (  Volikommene  ChakenbUdung 
bei  Gleichzeitiger  regelmàssi'ger  Ausmundung  des  Datâmes  und  der 
Harnrôhre),  par  Schauta  (ÂrcA.  f,  GynakoL,  1891,  t.  XXXIX, 
p.  484).  —  Schauta  rapporte  le  cas  suivant  de  malformation 
chez  une  femme  de  31  ans,  mariée. 

Organes  génitaux  externes  petits,  mais  normaux  ;  les  grandes 
lèvres  minces,  le  clitoris  fortement  proéminent,  périnée  en 
apparence  normal.  Le  vestibule  de  la  vulve  se  rétrécit  au 
point  de  jonction  avec  le  vagin.  L'orifice  externe  de  Turèthre 
est  rétréci,  mais  laisse  passer  une  sonde  de  calibre  moyen  ;  à 
9  millimètres  du  méat,  la  paroi  postérieure  de  Turèthre  présente 
un  orifice  sous  forme  de  fente  de  11  millimètres  de  longueur, 
s'ouvrant  dans  le  vestibule.  L'orifice  en  question  est  entouré 
d'un  bourrelet  fermé  par  la  muqueuse  tuméfiée,  et  laisse 
passer  une  sonde  qui  pénètre  dans  la  vessie. 

Sur  la  paroi  postérieure  du  vestibule  on  trouve  un  autre 
orifice  laissant  passer  l'index  et  conduisant  dans  le  rectum. 
L'orifice  est  entouré  d'une  sorte  de  sphincter  musculaire;  le 
doigt  pénètre  facilement  dans  la  portion  supérieure  du  rectum, 
tandis  que  la  portion  inférieure  du  rectum,  la  portion  anale, 
se  coude  au  niveau  de  l'orifice  à  angle  droit  et  vient  s'ouvrir 
au  niveau  de  l'anus  parfaitement  normal. 

En  déplissant  le  vestibule  on  trouve,  à  4  centimètres  au- 
dessus  de  l'entrée  de  la  vulve,  un  troisième  orifice  ne  laissant 
passer  qu'une  sonde  utérine  numéro  3.  Cet  orifice  conduit  dans 
un  canal  étroit  de  4  centimètres  de  longueur,  qui,  d'après  sa 
disposition,  doit  être  considéré  comme  un  vagin  rudimentaire. 

Ce  cas  prouve  que  la  formation  de  la  cloison  vésico-vaginale 
se  fait  de  la  môme  façon  que  celle  de  la  cloison  recto  -vaginale, 
c'est-à-dire  par  la  rencontre  de  deux  membranes,  une  des- 
cendante, l'autre  ascendante.  — Le  cas  qui  vient  d'être  rap- 
porté devrait  donc  être  considéré  comme  un  arrêt  de  dévelop- 
pement survenu  pendant  la  période  embryonnaire. 


REVUE     DES    JOURNAUX.  269 

5^  Indicancrie  par  le  thymol  (  Ueber  das  Verhalten  des  Hams  nach 
grossen  rhymoldosen),  par  P.  Blum  {Deutsche  med.  Wochenschr,^ 
1891,  n«  5,  p.  186).  —  Blum  a  repris  les  expériences  de  Bohland 
sur  rindicanurie  après  radministration  de  fortes  doses  de 
thymol  {Annales  des  mal.  des  organes  génito-urinatresy  1891, 
n*2,  p.  113). 

Chez  cinq  malades  qui  ont  reçu  3  à  5  grammes  de  thymol,  il 
a  observé  la  coloration  spéciale  de  Turine,  seulement  la  sub- 
stance chromogène  examinée  par  les  procédés  spéciaux  (spec- 
troscope,  éther,  hypochiorite  de  soude,  etc.)  ne  lui  paraît  pas 
être  de  Tindicau. 

Par  une  série  de  manipulations  et  d'analyses,  sur  lesquelles 
nous  ne  pouvons  insister  ici,  Blum  arrive  à  démontrer  que  le 
thymol  administré  par  la  voie  stomacale  apparaît  dans  les  urines 
sous  forme  d'une  substance  chromogène  qui  est  un  produit 
d'oxydation,  ensuite  sous  forme  de  thymol,  de  thymo-hydro- 
chinon  et  comme  acide. 

6*  Néphrite  gravidique  (  WeitereBeitràgezur  klinischen  Bedeu- 
tung  der  Nephriiis  in  der  Schwangerschaft),  par  H.  Fehung  {Arch. 
/*.  GynàkoL,  1891 ,  XXXIX,  p.  468).  — L'albuminurie  des  femmes 
enceintes,  avec  ou  sans  néphrite,  joue  un  rôle  important 
dans  la  mortalité  du  fœtus.  Ordinairement  on  trouve  des  in- 
farctus blancs  dans  le  placenta.  Cette  lésion  existe  quelquefois 
chez  des  femmes  bien  portantes,  mais  la  fréquence  est  bien 
moindre  que  danslepremier  cas.  Ainsi,  d'après  la  statistique  des 
maternités  de  Stuttgart  etBàle,  on  trouve,  sur  2  008  accouchées 
n'ayant  pas  eu  d'albuminurie,  328  placentas  avec  infarctus,  soit 
15, 5  p.  100,  tandis  que  sur  91  albuminuriques  on  trouve  53  pla- 
centas avec  infarctus,  soit  54,9  p.  100;  dans  la  première  caté- 
gorie on  compte  en  moyenne  2,3  enfants  à  terme  sur  1  avant 
terme,  dans  la  seconde  0,7  enfant  à  terme  sur  1  avant  terme. 

Les  lésions  du  placenta  expliquent  facilement  la  fréquence 
des  accouchements  avant  terme.  Les  infarctus  diminuent  le 
champ  d'hématose,  provoquent  une  surcharge  du  sang  fœtal  par 
lacide  carbonique  ;  11  existe  en  même  temps  des  modifications 
dans  les  membranes,  de  la  dégénérescence  graisseuse  delà  cou- 
che glandulaire,  etc. 

Dix  albuminuriques,  dont  Tauteur  rapporte  les  observations 
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en  détail,  ont  pu  être  suivies  pendant  10  à  15  ans.  Elles  se  di- 
visent en  deux  catégories  de  cinq  chacune. 

Dans  la  première,  on  trouve  des  femmes  qui  ne  présentent 
de  Talbuminurie  que  pendant  la  grossesse  et  à  chaque  grossesse. 
Dans  les  intervalles,  elles  sont  bien  portantes  et  leurs  urines 
normales.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  il  s'agit 
évidemment  de  la  forme  de  néphrite  décrite  par  Leyden  sous 
le  nom  de  rein  des  femmes  enceintes. 

Dans  la  seconde  catégorie  on  trouve  des  femmes  atteintes  de 
véritable  néphrite  parenchymateuse,  de  mal  de  Bright.  Sous 
Tinfluence  de  la  grossesse  il  survient  à  chaque  grossesse  une 
aggravation  manifeste  de  Tétat  de  maladie  avec  apparition 
d*œd(>mes,  de  fortes  quantités  d'albumine  dans  les  urines, 
d*hémorrhagies,  etc. 

Sur  les  5  femmes  de  la  première  catégorie  il  n'y  eut  pas 
de  mortes,  sur  les  5  de  la  seconde  on  trouve  déjà  deux  cas 
de  mort;  chez  les  premières  on  a  eu  6  enfants  vivants  sur 
18  morts,  chez  les  secondes  5  \'ivants  sur  11  morts. 

Chez  les  premières  on  peut  laisser  suivre  à  la  grossesse  son 
cours  normal  en  mettant  les  malades  au  régime  lacté  ;  chez  les 
secondes  on  peut  également  essayer  le  régime  lacté;  seulement, 
en  cas  d'aggravation,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  provoquer  Tavor- 
tement  ou  Taccouchement  prématuré. 

D'  A.  Broca. 


PRESSE  ITALIENNE 

I^DeS  lésions  mSTOLOGIQUES  DES  REINS  DANS  DEUX  CAS  DE  DIABÈTE 

SUCRÉ,  par  le  M.  le  docteur  Augusto  Obici  (Bulletino  deUe  Scienze 
mediche  di  Bologna,  décembre  1890).  —  Ce  travail  comprend 
une  étude  soignée  des  reins  de  deux  diabétiques,  et  des  consi- 
dérations sur  la  pathogénie  des  lésions  que  présentent  ces  or- 
ganes. 
Les  principales  conclusions  de  Fauteur  sont  les  suivantes  : 
Dans  les  deux  cas  étudiés,  la  «  nécrose  de  coagulation  »  de 
répithélium  des  tubuli  contorti  est  diffuse  ;  cette  nécrose  est 
plus  intense  dans  Tépithélium  des  tubes  intercalaires. 
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Le  «  gonflement  diabétique  »  a  son  siège  exclusif  dans  Té- 
pithélium  de  la  branche  ascendante  de  l*anse  de  Henle  et  non 
dans  les  tubes  de  Bellini,  comme  d'autres  font  décrit.  Les 
noyaux  de  ces  cellules  ne  sont  pas  petits  et  bien  colorés  comme 
Tont  dit  Armanni  et  Ferraro  ;  mais  ils  présentent  un  accrois, 
sèment  notable,  sont  pâles,  avec  un  contour  bien  net,  et  mon- 
trent vers  leur  périphérie  des  taches  plus  claires,  semi-lunaires 
correspondant  à  une  destruction  complète  de  la  chromatine. 
L'auteur  croit  pouvoir  rattacher  ces  lésions  à  un  état  particu- 
lier des  reins  déterminé  par  une  altération  du  sang.  La  né- 
crose de  Tépithélium  des  tubuli  contorti  est  produite  par 
l'action  de  Tacétone  qui  se  rencontre  fréquemment  dans  Tunne 
des  diabétiques.  La  lésion  de  Tépithéhum  des  anses  de  Henle 
ne  peut  être  due  à  la  seule  infiltration  glycogénique  comme  le 
veutEhrlich;  puisque  ces  cellules  présentent  leur  aspect  spé- 
cial, même  quand  on  n*y  rencontre  pas  de  glycogène.  Ces  lé- 
sions, qui  furent  appelées  dégénérescence  hyaline,  mais  aux- 
quelles Tauteur  donne  le  nom  de  gonflement  diabétique,  n*ont 
pas  les  caractères  chimiques  et  morphologiques  de  la  dégéné- 
rescence hyaline  si  commune  dans  les  reins  ;  elles  constituent 
plutôt  une  altération  nécrobitique  déterminée  par  l'action  pro- 
longée, irritante  du  glycose  ;  cette  altération  peut  tôt  ou  tard 
envahir  le  noyau,  et  s'accompagner  d'une  infiltration  glycogé- 
nique du  protoplasma  cellulaire. 

3^  Fibrome  ovarique  chez  une  enfant  de  8  ans  ;  ovariectomie  ; 
GuÉRisoN,  par  le  docteur  Gino  Bianchi  (Bulietino  délie  Sctenze  me. 
diche  di  Bologna^  janvier  1891).  —  Il  s'agit  ici  d'une  tumeur 
sphéroïdale,  lisse,  du  poids  de  1^,464  grammes,  constituée 
par  un  tissu  fibreux,  au  milieu  duquel  se  trouvent  de  rares 
fibres  musculaires  lisses. 

L'auteur  fait  remarquer  la  rareté  de  ce  genre  do  tumeurs  de 
l'ovaire,  les  recherches  bibliographiques  qu'il  a  faites  ne  lui  ont 
pas  permis  d'en  trouver  d'autres  cas  chez  les  enfants. 

3'  Uréthritb  d'origine  palustre,  par  P.  M^oscato  [Il  Morgagni, 
Part.  I,  n*  11 .  Nov.  90,  p.  688).  —  Dans  un  travail  sur  les  localisa- 
tions diverses  du  paludisme,  l'auteur  cite  le  cas  intéressant  d'un 
homme  de  60  ans,  qui,  pris  de  fièvre  palustre  avec  prurit  urti- 
caire et  œdcme  palpébral,  vit  survenir,  sans  cause  aucune,  une 
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uréthrite  avec  douleur  dans  la  miction.  Avec  la  cessation  de  la 
fièvre,  Turticaire  et  Turéthrite  disparurent. 

4»  Coloration  préventive  de  l'urèthre  et  urétiiropérinéor- 

RHAPHIE  DANS  L*URÉTHR0T0MIE  EXTERNE,  par  le  doctCUr  AlESSANDRO 

CoDi VILLA  (Soc.  medic.  chir.  de  Bologne^  séance  du  30  juin  1890). 
— Ce  travail  est  basé  sur  trois  intéressantes  observations  person- 
nelles dont  voici  le  résumé  : 

Ors.  I.  —  Rétention  incomplète  et  incontinence  due  à  un  ré- 
trécissement uréthral.  Uréthrotomie  externe  sur  conducteur. 
Uréthropérinéorrhaphie.  Guérison.  Puis,  vingt  jours  après  la 
guérison  opératoire,  abcès  périrectal,  péritonite.  Mort.  L'au- 
topsie démontre  qu'il  n'existait  aucune  communication  entre 
les  voies  urinaires.la  cavité  péritonéale  et  le  foyer  péri-rectal. 

Obs.  II.  —  Rétrécissements  uréthraux.  Rétention  incomplète 
et  infiltrations  d'urine.  Incisions  multiples  et  drainage  per- 
manent de  la  vessie.  Large  fistule  périnéale  :  Incision,  uréthro- 
plastie,  uréthro-périnéorrhaphie.  Guérison, 

Obs.  111.  — Rétrécissements  uréthraux  infranchissables  ;  colo- 
ration préventive  de  Turèthre.  Uréthrotomie  externe  sans  con- 
ducteur. Uréthro-périnéorrhaphie.  Guérison.  La  coloration  de 
l'urèthre  se  fait  au  moyen  d'une  solution  alcoolique  de  bleu  de 
méthylène  ;  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  fistule  uréthrale,  la  solution 
colorante  franchit  facilement  les  rétrécissements. 

Outre  une  facilité  plus  grande  pour  retrouver  le  bout  pos- 
térieur de  l'urèthre,  facilité  due  à  l'injection  colorante,  Tauteur 
trouve  à  sa  méthode  certains  avantages. 

L'uréthro-périnéorrhaphie,  exécutée  immédiatement  après  Tu- 
réthrotomie  externe,  favorise  la  guérison  rapide  de  l'acte  opé- 
ratoire, si  l'on  a  observé  les  règles  antiseptiques,  et  si  l'on  a 
conservé  une  sonde  à  demeure.  Cette  opération,  en  mainte- 
nant rapprochés  les  tissus  uréthraux  sur  lesquels  tombe  la  su- 
ture, et  en  abrégeant  la  durée  du  processus  inflammatoire, 
rend  plus  difficile  la  production  de  tissus  fibreux  rétractiles, 
et,  par  conséquent,  plus  rares  les  récidives. 

5^  Extraction  d'un  corps  étranger  de  la  vessie  d*une  femme  un 
AN  APRÈS  l'introduction,  par  le  docteur  G.  Usiglio  [Gazzetta  degli 
05pt7a/t,n®  69,1890). — Cos.  G.. .,18  ans,  se  présente  àlaclinique, 
prétendant  avoir  avalé  une  fourchette  et  présentant  ime  douleur 
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localisée  dans  le  rectum.  Le  toucher  rectal  ayant  été  négatif, 
Tauteur  recommande  à  la  malade  de  prendre  une  grande  quan- 
tité de  farineux,  puis  un  purgatif,  et  de  revenir  à  la  visite. 

Au  bout  d'un  an  de  silence,  la  malade,  perdant  tout  espoir 
d*éliminatîon  spontanée  du  corps  étranger,  reWent.  Le  toucher 
vaginal  permet  alors  de  sentir  une  double  pointe  correspon- 
dant au  bas-fond  vésical,  et  en  rapport  avec  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin.  L'auteur,  primitivement  induit  en  erreur  par 
les  fausses  déclarations  de  la  malade,  tente  Textraction  du 
corps  étranger  par  Furèthre,  préalablement  dilaté  au  point  de 
permettre  l'exploration  digitale  de  la  vessie.  L'extraction  se 
fait  alors  facilement  au  moyen  d'une  pince  de  Péan  un  peu 
courbe.  Guérison  complète  en  douze  jours. 

6«Le  raclage  de  la  cavité  utérine,  parle  docteur  Tauni  Bas- 
siANo(ffaz.  medica  lombarda^  îl  décembre  1890).  —  L'auteur, 
dans  cette  revue,  énumère  les  différentes  aflections  justicia- 
bles du  raclage  :  on  l'emploie  avec  succès  dans  Tendomé- 
trite  chronique,  avec  ou  sans  complications.  Le  raclage  est 
encore  indiqué  dans  les  cas  d'hémorrhagies  répétées  dues  à 
la  présence  d'un  fibrome  utérin,  dans  le  cas  de  polypes  mu- 
queux,  lorsqu'il  y  a  des  résidus  placentaires,  etc. 

Après  avoir  décrit  Técouvillonnage  de  la  cavité  utérine, 
l'auteur  termine  en  insistant  sur  la  nécessité  d'une  antisepsie 
sévère. 

7»  Sur  la  virulence  des  capsules  surrénales  du  lapin  dans  la 
RAGE,  par  le  docteur  Bombicci  (  Ri  forma  medica ,  avril  1 890) . — L'au- 
teur, prenant  les  capsules  surrénales  de  lapins  inoculés  avec 
le  virus  fixé,  soit  après  la  mort  de  l'animal,  soit  après  l'appa- 
rition des  premiers  symptômes  rabiques,  en  fait  une  émulsion. 
Tous  les  lapins  inoculés  avec  cette  émulsion  meurent  de  la 
rage  confirmée.  La  conclusion  de  ces  recherches  est  que,  dans 
la  rage,  les  capsules  surrénales  sont  virulentes,  et  que  leur  viru- 
lence ne  dépend  pas  d'une  diffusion  post  mortem  du  virus.  En 
outre,  l'auteur  fait  remarquer  que  cette  localisation  dans  les 
capsules  surrénales  ne  fait  que  confirmer  la  liaison  qu'on  leur 
a  reconnue  avec  le  système  nerveux  central. 

D'  E.  Legrain. 
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Société  de  médecine  de  Paris  (séance  du  17  décembre  1890}. 

Des  résultats  de  l'excision  du  chancre  syphilitique,  par 
M.  le  docteur  JuLLiEN.  —  M.  Jullien  s'élève  contre  le  cri  de  déses- 
pérance poussé  contre  la  méthode  de  Texcisiondu  chancre;  il 
est  partisan  de  cette  opération,  infidèle,  il  est  vrai,  mais  qui 
doit  être  pratiquée  par  cela  seul  qu'elle  peut  donner  de  brillants 
résultats  et  qu'elle  en  a  donné. 

C'est  une  véritable  opération  qu'il  faut  faire  et  non  donner  un 
simple  coup  de  ciseaux  :  rigoureuse  antisepsie  ;  enlèvement 
du  chancre  et  de  toute  la  zone  d'induration  ;  perte  de  sub- 
stance en  moyenne  de  la  largeur  d'une  pièce  de  1  franc  à 
1  francs.  Il  faut  soulever  le  chancre  au  moy^:i  d'un  ténaculum 
et  couper  au-dessous  avec  le  bistouri  et  mieux  avec  les  ciseaux. 
Quelques  points  de  suture  sont  indispensables  pour  fermer  la 
plaie,  avant  le  pansement  qui  est  le  plus  simple  possible.  Les 
sutures  sur  la  verge  doivent  être  transversales. 

La  réunion  par  première  intention  est  l'habitude  :  sur  les 
dix-huit  observations  réunies,  quatre  fois  seulement  il  s'est 
produit  sous  la  suture  une  plaque  indurée,  mais  n'arrivant  pas 
à  Tulcération  ;  trois  fois  une  pseudo -membrane  grisâtre  s'est 
montrée.  Dans  deux  cas,  il  est  survenu  des  chancres  successifs; 
dans  un  cas  jusqu'à  trois  poussées  qui  ont  exigé  trois  exci- 
sions. 

M.  Julien  fait  ensuite  la  relation  des  cas,  qu'il  a  observés, 
relation  reproduite  plus  haut  dans  le  travail  de  M.  Wickham. 

En  résumé,  l'excision  de  la  sclérose  n'est  point  une  opéra- 
tion toujours  inutile.  Il  est  légitime  de  la  proposer  lorsque  le 
chancre  date  à  peine  de  quelques  jours  et  que  les  ganglions 
sont  restés  indemnes  de  toute  influence  spécifique,  lorsque 
surtout  on  a  la  certitude  de  pouvoir  l'enlever  complètement 
avec  ime  large  zone  à  son  pourtour.  L'abstention  est  de  régie 
toutes  les  fois  que  lopération  entraînerait  une  difformité  ou 
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une  gône  grave  dans  les  fonctions.  Mais,  en  dehors  de  ces  cas, 
Tablation  du  syphilome  est  une  opération,  non  seulement  légi- 
time, mais  encore  utile,  bienfaisante  souvent  et  parfois 
héroïque  [Union  médicale^  5  mars  1891). 

Société  royale  de  Vienne  (séance  du  ^7  février  1891). 

Un  cas  d'hydronéphrose,  par  M.  Hochenegg.  —  Un  malade  de 
33  ans  est  atteint  d'hydronéphrose  droite.  M.  Hochenegg  se 
proposa  d'enlever  la  tumeur  avec  le  rein  correspondant.  Il 
arriva  facilement  à  vider  la  poche  et  à  Tenlever  ;  mais  le  rein 
était  gros,  il  s'agissait  d'un  rein  double  droit  dont  l'extrémité 
inférieure  avait  donné  naissance  à  de  l'hydronéphrose.  Ce 
chirurgien  mit  une  ligature  élastique  sur  le  point  où  la  poche 
kystique  se  continuait  avec  le  rein,  et  la  laissa  en  place.  Elle 
tomba  spontanément  le  vingt  et  unième  jour,  mais  fut  suivie 
d  une  fistule.  Toute  l'urine  s'écoulait  par  cette  dernière,  quand 
on  y  plaçait  un  drain.  Au  contraire  quand  on  la  bouchait, 
l'urine  arrivait  dans  la  vessie.  On  pouvait  penser  que  la  fistule 
conununiquait  avec  le  bassinet  supérieur.  11  n'en  était  rien  : 
car  quand  on  injectait  un  liquide  coloré  dans  la  fistule,  il  ne 
pénétrait  pas  dans  l'urine.  Il  donne  de  ce  phénomène  l'expli- 
cation suivante  :  le  rein  inférieur  se  trouve  dans  les  conditions 
de  sécrétion  meilleures  que  le  supérieur,  parce  que  l'uretère 
de  ce  dernier  a  à  traverser  une  cavité  où  le  tissu  cicatriciel  peut 
le  comprimer.  Quand  la  fistule  est  ouverte,  le  rein  inférieur 
sécrète  ;  si  la  fistule  est  bouchée,  l'urine  stagne  dans  le  rein 
inférieur,  et  le  rein  supérieur  envoie  son  urine  dans  la  vessie 
[Médecine  moderne^  5  mars  1891). 

Quatrième  congrès  de  médecins  russes; 
Section  de  chirurgie. 

1*  LiTHOTRrnB  CHEZ  les  enfants,  par  M.  àlexandboff.  —  La 
lithotritie  a  été  abandonnée  chez  les  enfants  principalement  à 
cause  de  la  disproportion  entre  l'urèthre  des  enfants  et  le 
volume  des  instruments.  Actuellement,  on  possède  des  litho- 
triteurs  puissants  de  petit  calibre,  permettant  de  pratiquer 
chez  les  enfants  la  litholapaxie  d'après  la  méthode  de  Bigelow. 
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Sur  32  lithotrities  faites  chez  les  enfants  de  1  à  \A  ans, 
il  y  a  eu  5  morts»  dont  3  étaient  certainement  dues  à 
Topération  elle-même.  Chez  la  quatrième,  ^opération  n'a  pu 
être  terminée  à  cause  du  volume  excessif  du  calcul  ;  on  a  été 
obligé  de  faire  la  taille  médiane  et  le  malade  a  succombé  à  une 
péritonite  consécutive  à  un  abcès  sous-diaphragmatique.  Le 
cinquième  malade  a  succombé  à  une  pneumonie  double.  La 
durée  moyenne  du  traitement  est  de  6  jours,  avec  un  maximum 
de  17  et  un  minimum  de  S.  L'opération  était  faite  avec  lelitho- 
triteur  Collin  n"*  00  ;  Tévacuation  de  fragments,  au  moyen  de 
l'aspirateur  Clover. 

La  litholapaxie  peut  donc  être  faite  avec  succès  chez  les 
enfants,  à  la  condition  que  Turèthre  laisse  passer  au  moins  la 
sonde  n°  14  de  l'échelle  française.  Dans  le  cas  où  le  calcul 
mesure  plus  de  2^",  50  dans  son  diamètre  minimum,  la  litho- 
lapaxie ne  peut  être  faite  que  si  Turèthre  laisse  passer  libre- 
ment les  sondes  au-dessus  du  n"*  14.  Dans  le  cas  contraire,  la 
lithotritie  doit  être  remplacée  par  la  taille  hypogastrique  avec 
suture  de  la  vessie. 

:  M.  PoPOFF  rapporte  4  cas  de  litholapaxie  faite  par  le  professeur 
Kouzmine  chez  des  enfants  de  S  à  4  ans,  après  la  dilatation 
préalable  de  Turèthre  par  des  sondes  allant  jusqu'au  n""  20. 
Même  chez  les  nouveau-nés  lurèthre  peut  facilement  être 
dilaté  jusqu'au  n»  14.  Le  plus  grand  obstacle  à  l'introduction 
de  rinstrument  est  l'étroitesse  de  la  portion  prostatique  de 
l'urèthre. 

M.  AvsiTiDisKY  présente  un  nouvel  instrument  imaginé  par 
M.  Kouzmine.  Il  s'engage  une  discussion  sur  les  avantages  de 
cet  instrument.  MM.  Ebermann,  Nikolsky,  Sinizine,  ne  trouvent 
pas  l'instrument  supérieur  aux  autres  lithotriteurs. 

S"»  Taille  pêrinéale  et  taille  hypogastrique,  par  M.  Linbek- 
BAUM  (Jaroslav).  —  M.  Lindenbaum  a  fait  avec  succès  90  tailles 
périnéales.Sur  10  tailles  hypogastriques,  il  a  eu  un  cas  de 
mort  chez  un  homme  de  51  ans.  Les  avantages  de  la  taille  hypo- 
gastrique sont  encore  à  démontrer.  La  suture  de  la  vessie  n'est 
pas  très  pratique  et,  en  plus ,  est  fort  difficile. 

M.  KoROLEFF  (Moscou).  —  La  suture  de  la  vessie  ne  présente 
aucime  difficulté  même  chez  les  enfants.  Sur  58  cas  de  taille 


REVUE    DES     SOCIÉTÉS    SAVANTES.  277 

hypogastrique  faite  par  V.  Irchik  à  l'hôpital  Saint-Vladimir,  on 
ne  compte  que  deux  cas  de  mort. 

M.  Ebermann  (Saint-Pétersbourg].  —  Dans  les  cas  de  cystite 
suppurée  il  y  a  avantage  à  suturer  la  muqueuse  aux  bords  de 
la  plaie  cutanée. 

M.  Rtbalkine  a  vu  75  cas  de  taille  périnéale  chez  des  indi- 
vidus de  3  à  50  ans.  Un  seul  est  mort  de  pyélo-néphrite.  L*incon- 
tinence  d'urine  après  l'opération  était  rare.  Depuis  la  \iilgari- 
sation  des  méthodes  antiseptiques,  la  mortalité  dans  la 
lithotritie  est  tombée,  à  l'hôpital  de  Nijni-Novgorod,  de  4  p.  100 
à  3/1  p.  100. 

S^Pbession  ihtra-rénale,  par  M.  Sikizine  (Moscou).  —  M.  Sîni- 
zine  a  observé  un  garçon  de  1 2  ans  atteint  d'exstrophie  vésicale, 
ce  qui  lui  a  permis  de  faire  quelques  recherches  sur  la  sensi- 
bilité des  uretères  et  des  reins.  Les  uretères  n'étaient  sensibles 
qu'au  point  de  leur  embouchure  dans  la  vessie.  L'urine  s'écou- 
lait goutte  par  goutte,  à  des  intervalles  très  courts,  ce  qui 
parait  indiquer  l'existence  d'un  sphincter.  La  sonde  passait 
facilement  dans  les  uretères,  sans  occasionner  de  douleur,  et 
cheminait  librement  jusqu'à  une  hauteur  de  8  à  9  centimètres,  où 
elle  rencontrait  un  obstacle  très  facile  à  franchir.  La  sonde  n°  14 
pouvait  rester  dans  l'uretère  pendant  quinze  minutes  sans  occa- 
sionner de  douleur.  Au  bout  de  ce  temps  il  survenait  des 
douleurs  de  plus  en  plus  fortes,  des  nausées,  de  l'accélération 
des  battements  du  cœur.  Tous  ces  phénomènes  disparaissaient 
quand  on  retirait  la  sonde.  Les  expériences  faites  avec  une 
sonde  permettant  l'écoulement  régulier  de  l'urine,  ont  montré 
que  tous  ces  phénomènes  étaient  dus  à  la  rétention  d'urine. 
L'injection  lente  et  sous  petite  pression  de  liquide  était  bien 
supportée  et  n'occasionnait  pas  de  douleur;  dans  le  cas  con- 
traire (pression  trop  forte,  liquide  trop  abondant),  il  survenait 
de  la  douleur. 

Les  uretères  ne  sont  donc  pas  sensibles.  L'augmentation  de 
la  pression  intra-rénale  joue  un  rôle  important  dans  l'appa- 
rition des  douleurs  dans  les  reins.  Les  douleurs  de  reins  dans 
les  calculs  rénaux  et  uretéraux  sont  dues  à  la  rétention  ea 
amont. 

M.  Ebermann.  —  Dans  un  cas   de  lithiase  rénale,  accom- 
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pagné  de  douleurs,  ces  dernières  disparaissaient  quand  le  malade 
était  couché  de  façon  à  avoir  le  bassin  élevé.  A  Tautopsie,  on 
trouva  un  rétrécissement  de  Torifice  supérieur  de  Turetère. 
Le  calcul  était  situé  à  la  façon  d'une  soupape  et  s'opposait  à 
l'écoulement  d'urine. 

M.  Skufassovsky.  —  Dans  un  cas  de  fistule  vésico-vaginale 
très  étendue,  chaque  tentative  de  restauration  était  suivie  de 
douleurs  violentes  dans  la  région  lombaire.  Le  lendemain  les 
sutures  cédaient,  il  s'écoulait  de  l'urine  et  les  douleurs  dispa- 
raissaient. Un  examen  minutieux  a  démontré  que  la  suture 
portait  en  même  temps  sur  l'embouchure  des  uretères.  Ce  cas 
parait  donc  confirmer  les  déductions  du  professeur  Sinitzine 
{Mercredi  médical ^  A  mars  1891). 

D'  Delefosse. 
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1**  RÉACTION  DE  l'acide  sulfocyanique,  par  M.CoLASANTi.  — Une 
solution  de  sulfocyanure  (1 :  4000)  se  colore  en  vert  par  Taddi- 
dition  de  quelques  gouttes  d'une  solution  très  étendue  de  sul- 
fate de  cuivre.  Cette  réaction  se  constate,  dans  l'urine  himiaine, 
quand  on  procède  d'après  la  méthode  de  Gscheidlen,  et  dans 
la  salive,  quand  on  reprend  l'extrait  alcoolique  de  cette  dernière 
par  l'eau  acidulée  avec  l'acide  acétique.  La  réaction  avec  le 
sulfate  de  cuivre  n'empêche  pas  celle  que  l'on  obtient  avec 
le  perchlorure  de  fer  et  qui  peut  s'ajouter  à  la  première  (An«û- 
lidi  Chimica  e  di  Farmacologia,  IX,  1889,  372). 

2^  Urologie  gunique  de  la  variole,  par  M.  A.  Rosm.  —Des 
recherches  personnelles  de  l'auteur,  il  résulte  que,  pendant  la 
période  d'invasion  de  la  variole,  l'azoturie  est  très  fréquente, 
et  que,  par  conséquent,  elle  peut  servir  d'aide  au  diagnostic, 
quand  celui-ci  est  encore  incertain.  La  quantité  d'urée  contenue 
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dans  Turine  est  d'autant  plus  élevée  que  la  maladie  est  plus 
franchement  inflammatoire.  La  densité  de  ce  liquide  est  ordi- 
nairement plus  élevée  et  sa  quantité  quotidienne  généralement 
moindre. 

Pendant  la  période  d*état,  Turée  conserve  encore  son  chiflre 
élevé  (28  à  42  grammes)  pour  venir  à  son  état  normal  à  la  fin 
de  la  convalescence. 

Les  chlorures,  après  avoir  diminué,  reparaissent  au  moment 
de  la  suppuration^  et  s'élèvent  à  8,  10  et  15  grammes  à  la  der- 
nière période. 

L  acide  phosphorique,  de  môme  que  Tacide  urique,  augmen- 
tent d*abord  de  quantité,  puis  diminuent  ensuite  pour  repren- 
dre lentement  leur  terme  normal. 

Uuant  aux  sédiments,  ils  sont  variables,  suivant  les  sujets. 
L'albuminurie  est  assez  fréquente  durant  le  cours  de  la  maladie, 
en  rapport  avec  son  intensité,  et  le  mauvais  état  général  du  ma- 
lade. Elle  est  la  preuve  d'une  néphrite,  qui  peut  n*être  que 
transitoire  ou  devenir  insterstitielle  vraie  et  fixe  [Bull.  Acad. 
de  médecine,  25  sept.  1888  et  Rev.  se.  méd.,  XXXIIl,  1889,  437). 

S**  Sur  la  méthode  de  Haygraft  pour  le  dosage  de  l'acide 
URIQUE,  par  M.  A.  Herhann.  —  Le  procédé  de  Haycrafl  pour  le 
dosage  de  Tacide  urique  consiste  à  précipiter  25  centimètres 
cubes  d'urine  par  1  gramme  de  bicarbonate  de  soude.  On  rend 
la  solution  fortement  alcaline  avec  de  rammoniaque  et  on  ajoute 
nne  solution  ammoniacale  d'argent.  L'acide  urique  est  recueilli 
sur  un  filtre  avec  ime  trompe  ;  on  lave,  on  dissout  sur  le  filtre 
avec  de  l'acide  nitrique  à  20  ou  30  p.  100;  on  lave  la  solution 
sur  le  filtre,  et  on  titre  la  solution  d'argent  avec  une  solution 
normale  de  sulfocyanure  de  potassium.  Le  chiffre  trouvé,  mul- 
plié  par  0,00168,  donne  la  quantité  d'acide  urique  contenue 
dans  25  centimètres  cubes  d'urine.  Le  bicarbonate  de  soude  a 
pour  but  d'arrêter  la  réduction  de  l'argent. 

L'auteur  a  modifié  le  procédé  de  la  manière  suivante  :  Il  place 
dans  un  petit  entonnoir  im  cône  de  platine  de  2  centimètres 
cubes,  une  couche  de  coton  de  verre,  puis  une  couche  d'as- 
beste  en  fins  fragments  et  bien  lavés  ;  il  applique  le  tout  avec 
le  doigt  sur  le  cône  de  platine  de  manière  à  faire  une  sorte  de 
feutre  qui  retient  tout  le  précipité.  Il  filtre  constamment  à  la 
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trompe,  mais  U  cesse  de  s'en  servir  pour  le  lavage  du  précipité, 
crainte  de  perte  de  substance.  Ce  filtre  peut  servir  plusieurs 
fois. 

Il  opère  sur  50  centimètres  cubes  d'urine;  il  ajoute  au  préci- 
pité 3  centimètres  cubes  de  la  solution  d'un  mélange  d'argent 
et  de  magnésie  de  Ludwig.  Il  emploie  A  grammes  de  bicarbo- 
nate de  soude.  Pour  doser  l'argent,  il  ne  se  sert  pas,  comme 
Haycraft,  de  chlorure  de  sodium,  mais  d'acide  chlorhydrique. 
Il  titre  l'argent  dissous  avec  une  solution  normale  au  50*  qui 
permet  de  voir  mieux  la  fin  de  la  réaction  que  celle  au  i  00*. 
Il  doit  alors  multiplier  le  chifire  trouvé  par  0,00336. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  retirer  le  précipité  du  filtre,  on  le 
dissout  sur  le  filtre  avec  de  l'acide  nitrique. 

Le  précipité  d'acide  urique  doit  être  lavé  avec  une  solution 
faible  d'ammoniaque  pour  enlever  tout  le  reste  de  l'argent. 

n  faut  remarquer  que  la  présence  du  sucre  ne  trouble  pas  le 
dosage,  et  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'enlever  préalablement 
l'albumine.  On  arrive,  par  ce  procédé,  à  des  résultats  exacts 
{ZeitschriftfûrphysioL  C hernie^  XU,  496  et  Rev.  se.  méd.,  XXXIll 
1889,  439). 

4**  SURLES  ACIDES  GRAS  VOLATILS  DANS  l'uRINE,  par  M.  ROKITANSKY. 

—  D'après  Von  Jaksch,  les  acides  gras  (formique,  butjTÎque 
acétique),  qui  n'existent  dans  l'urine  normale  qu'à  l'état  de 
traces,  augmentent  sous  Tinfluence  de  la  fièvre  et  plus  encore  dans 
certaines  affections  du  foie  (lipacidurie  fébrile  et  hépatogène). 

Pour  vérifier  ces  résultats,  l'auteur  combine  les  acides  gras 
avec  la  soude  et  évalue  la  quantité  de  sel  de  soude  trouvée  dans 
l'urine.  Chez  les  sujets  sains,  il  obtient  en  vingt-quatre  heures 
0»',0760desel  de  soude  correspondant  à  0«',0545  d'acides  gras 
tandis  que  Jaksch  n'obtenait  que  0^%008  d'acides  gras;  cette 
différence  est  due  aux  procédés  employés. 

Chez  six  fébricitants,  l'auteur  a  constaté,  comme  Jaksch,  la 
lipacidurie.  Les  phtisiques  n'ont  pas  fourni  de  résultat  très 
remarquables,  mais  les  pneumoniques  méritent  une  mention 
spéciale.  Chez  l'un  des  pneumoniques  dont  lurine  a  été  ana- 
lysée, la  quantité  des  acides  gras  était  près  de  trois  fois  plus 
grande  qu'à  l'état  normal  ;  chez  l'autre,  près  de  dix  fois  : 
O»*,  5061  au  lieu  de  0»',  0545.  Or,  ce  chiffre  de  0,50  n'a  été  atteint 
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par  aucun  des  fébricitants  de  Jaksch,  mais  seulement  par  des 
hépatiques. 

Le  composé  acide  est  presque  entièrement  de  Tacide  acétique, 
le  formique  n'existe  qu'en  très  faible  proportion.  La  lipacidurie 
est  une  conséquence  également  de  l'absorption  des  amylacés; 
mais  alors  l'acide  butyrique  prédomine. 

La  lipacidurie  avec  prédominance  d'acide  butynque  a  été 
observée  de  même  par  ]*auteur  chez  des  pleurétiques  traités 
par  le  chlorure  de  sodium  [Wien.  med.  Jahrbuck.,  1887,  205  et 
fiev.  se.  méd,,  XXXII,  1888,  406). 

5"*  Sur  lbs  ptomaïnes  et  les  bases  toxiques  de  l'urine  dans  la 
nÈYRE  PUERPÉRALE,  par  M.  L.  BouRGET.  —  BouTget  a  fait,  sur  des 
grenouilles  et  des  cobayes,  avec  les  bases  extraites  de  l'urine 
de  quelques  femmes  atteintes  de  fièvre  puerpérale,  des  expé* 
riences  dont  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1  "*  Dans  la  fièvre  puerpérale  l'urine  contient  des  bases  très 
toxiques. 

2"*  Ces  principes  toxiques  semblent  atteindre  leur  maximum 
pendant  la  période  aigué  de  la  maladie  ;  ils  diminuent  avec  les 
phénomènes  morbides. 

3*  Ils  déterminent  chez  les  animaux  les  mêmes  troubles  que 
certaines  ptomaïnes. 

40  i^s  différenls  organes  d'une  malade  morte  de  fièvre  puer- 
pérale contiennent  des  principes  toxiques  ressemblant  beau- 
coup, quant  à  leurs  effets  physiologiques,  aux  bases  toxiques 
de  l'urine. 

5*  Ces  produits  extractifs  présentent  toutes  les  réactions  géné- 
rales des  alcaloïdes  végétaux  et  des  ptomaïnes. 

6*  Us  peuvent,  dans  un  cas  d'expertise  médico-légale,  en 
imposer  pour  un  alcaloïde  végétal  ou,  tout  au  moins,  gêner 
les  réactions  spéciales  de  ces  derniers. 

7*  L'erreur  n'est  plus  possible,  lorsqu'on  a  soin  de  purifier 
la  matière  à  examiner  d'après  la  méthode  de  Stas  et  d'Otto 
{Revue  méd.  de  la  Suisse  Romande  y  VU,  428  et  Rev.  se.  méd,, 
XXXII,  1888,  431). 

6^    Sua  LE  DOSAGE  DU  SUCRE   PAR  LA  LIQUEUR    DE  FeHLING,  par 

M.  H.  Gausse.  —  Ce  dosage  a  été  Tobjet  des  recherches  de  plu- 
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sieurs  chimistes,  et  notamment  de  Soxhlet  et  Allihn.  Elles  ont 
eu  surtout  pour  résultat  de  préciser  les  conditions  dans  les- 
quelles s'effectue  le  mieux  la  réduction  de  Toxyde  cuivrique  par 
le  glucose.  Malgré  ces  travaux,  il  persiste  encore  Tune  des 
causes  les  plus  gênantes  dans  ce  dosage,  c'est-à-dire  la  précipi- 
tation de  Foxydule  de  cuivre.  En  effet,  vers  la  fin  du  dosage, 
cet  oxyde  provoque  des  soubresauts  qm  obligent  d'opérer  à  une 
température  inférieure  à  Tébullition  et,  partant,  différente  de 
celle  du  point  de  départ.  En  outre,  ce  précipité,  d'aspect  et  de 
cohésion  variables,  se  trouve  disséminé  dans  le  liquide  ;  et  pour 
juger  si  la  décoloration  est  complète,  il  convient  d'attendre 
qu'il  se  soit  déposé.  Tous  ces  retards  entraînent  avec  eux  des 
causes  d'erreurs.  C'est  pour  y  remédier  que  l'auteur  propose 
d'ajouter  à  la  liqueur  cupro-potassique  du  ferrocyanUre  de  po- 
tassium ea  se  basant  sur  les  faits  suivants  : 

1^  Le  ferrocyanure  de  potassium  est  sans  action  sur  la  liqueur 
de  Fehling,  aussi  bien  à  froid  qu'à  l'ébullition  ; 

2^  Si  dans  xme  liqueur  de  Fehling  bouillante  et  additionnée 
de  ferrocyanure,  on  laisse  couler  une  solution  sucrée,  chaque 
goutte  détermine,  au  point  de  contact  des  deux  liqueurs,  un 
précipité  d'oxydule  de  cuivre  qui  se  redissout  ;  en  même  temps, 
la  teinte  bleue  s'affaiblit.  Si  les  proportions  de  ferrocyanure  et 
d'oxyde  sont  convenables,  on  obtient,  sans  trace  de  dépôt,  une 
liqueur  entièrement  incolore. 

Pour  les  essais,  il  a  fait  usage  de  la  liqueur  de  Fehling,  dont 
la  formule  se  trouve  dans  Touvrage  de  Méhu.  10  ce.  de  cette 
liqueur  sont  versés  dans  un  ballon  ;  on  ajoute  20  ce.  d'eau  dis- 
tillée, et  4  ce.  de  solution  de  ferrocyanure  au  20';  on  chauffe  h 
rébullition  et  on  laisse  couler  goutte  à  goutte  la  solution  su- 
crée jusqu'à  disparition  de  la  couleur  bleue. 

Cette  première  opération  sert  à  établir  le  titre  de  la  liqueur 
de  Fehling;  en  la  répétant  avec  une  solution  sucrée,  de  richesse 
inconnue,  on  obtiendra  sa  teneur  en  sucre.  Dès  que  le  ballon 
est  retiré  du  feu,  la  solution  brunit  et  il  se  dépose  un  corps  en 
cristaux  incolores  [Bull,  de  la  Soc.  chimique,  t.  L,  p.  625). 

T*"  Recherches  expérimentales  sur  le  passage  du  sucre  dans 
l'urine,  par  M.  Hofmeister.  —  L'auteur  a  entrepris  une  série  de 
recherches  pour  déterminer  les  quantités  maxima  des  différen- 
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tes  saccharoses  qu'on  peut  donner  aax  chiens  sans  qu'elles  ap> 
raissent  dans  Turine.  Il  a  expérimenté  avec  la  dextrose,  la  ga- 
lactose, la  lévulose,  la  lactose  et  le  sucre  de  canne.  C'est  à 
l'aide  du  polarimètre  qu'il  évaluait  la  quantité  de  sucre  qui  pas- 
sait dans  l'urine.  Des  expériences  faites  avec  la  glycose,  il  ré- 
sulte que  chez  le  chien,  comme  chez  l'homme,  l'excès  de  ce 
sucre  introduit  dans  l'organisme  passe  dans  l'urine  ;  quant  à  la 
limite  à  laquelle  ce  passage  s'effectue  pour  le  sucre  de  raisin, 
elle  oscille  entre  1*',9,  et  5*',8  pour  1  kilogramme  d'animal. 
Pour  la  lactose,  cette  limite  est  de  beaucoup  plus  inférieure,  et 
son  passage  dans  l'urine  a  lieu  avec  beaucoup  plus  de  facilité, 
à  savoir  :  sa  limite  oscille  entre  0»',4  et  0*',8  pour  1  kilogramme 
d'animal.  De  ses  expériences  avec  ce  sucre,  fauteur  conclut 
que  la  lactose  peut  apparaître  dans  l'urine,  même  quand  l'ani- 
mal est  soumis  au  régime  lacté  absolu  :  c'est  ce  qui  est  arrivé 
dans  plusieurs  observations.  Pour  que  le  sucre  de  canne  passe 
dans  Turine,  il  faut  en  administrer  des  quantités  assez  notables, 
jusqu'à  3s',6  environ  pour  1  kilogramme.  La  lévulose  passe 
dans  l'urine  plus  difficilement  que  toutes  les  autres  saccha- 
roses, excepté  le  sucre  de  canne ,  la  limite  pour  la  lévulose  est 
probablement  un  peu  supérieure  à  celle  de  la  dextrose. 

C'est  du  moins  ce  qui  résulte  des  observations  sur  l'alimen- 
tation avec  le  sucre  de  fruits  obtenu  de  l'inuline.  On  voit  donc 
que  toutes  les  saccharoses,  sans  exception,  une  fois  introduites 
en  excès  dans  l'organisme,  peuvent  passer  dans  l'urine.  Les 
quantités  maxima  de  sucre  qu'on  peut  donner  impunément  à 
ranimai  sont  à  peu  près  les  mêmes  pour  le  même  animal  et 
pour  la  même  saccharose,  mais  différent  pour  les  différentes 
saccharoses  :  ce  sont  la  galactose  et  le  sucre  de  lait  qui  passent 
plus  facilement  dans  l'urine  ;  il  faut  déjà  des  doses  plus  consi- 
dérables que  pour  la  dextrose,  la  lévulose  et  le  sucre  de  canne 
y  apparaissent  à  leur  tour.  La  quantité  de  sucre  éliminée  aug- 
mente avec  l'augmentation  du  sucre  introduit  dans  l'organisme. 
Mais  il  faut  remarquer  que  ce  n'est  pas  tout  le  sucre  au-dessus 
de  la  limite  qui  s'élimine,  mais  seulement  une  certaine  partie 
de  celui-ci  {Archiv  fur  exper.  PathoL  und  Thérapie,  XXI,  1889), 
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CLINIQUE   DES   MALADIES    DES    VOIES   UIUNAIHES 

L'antisepsie  dans  la  lithotritie. 

L'évolution  de  la  maladie  calculeuse  est  le  plus  souvent 
aseptique.  Aussi  bien  dans  la  vessie  que  dans  les  reins,  un 
calcul  peut  se  former,  séjourner  et  grossir  sans  déterminer 
ou  favoriser,  par  lui-même,  le  moindre  accident  infectieux. 
Tant  que  le  malade  n'est  point  contaminé  par  un  cathété- 
risme  septique,  les  urines  restent  limpides  ;  il  n'y  a,  quoi 
que  Ton  ait  dit,  ni  cystite  ni  néphrite.  J'ai  depuis  longtemps 
insisté  sur  ces  faits,  que  la  clinique  m'a  permis  de  démon- 
trer et  cpie  l'expérimentation  confirme.  Je  les  rappelle  au- 
jourd'hui pour  montrer  quel  intérêt  s'attache,  en  pratique, 
à  la  méthodique  et  complète  application  de  l'antisepsie  au 
broiement  de  la  pierre  dans  la  vessie.  Si  les  caJculeux  ne 
sont  point  contaminés  lorsqu'ils  sont  abandonnés  à  eux- 
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mêmes,  ils  sont  cependant  prêts  à  subir  les.  effets  d'une 
inoculation  instrumentale.  Ils  ne  présentent  pas,  il  est  vrai, 
à  r invasion  microbienne  des  conditions  de  réceptivité  par- 
ticulièrement prononcées,  mais  ils  réunissent  cependant  un 
ensemble  de  conditions  qui  la  favorisent.  Le  plus  souvent, 
la  vessie  subit  seule  ses  fâcheux  effets,  et  se  met  à  suppurer. 
On  s'en  étonne  peu,  car  il  reste  convenu  que  Tirritation  dé- 
terminée par  le  contact  des  fragments,  que  le  passage  des 
instruments,  que  la  répétition  ou  la  prolongation  des  ma- 
nœuvres ont  pu  troubler  les  urines,  enflammer  la  vessie. 
Le  malade  s'en  inquiète  d'autant  moins  que  si  tous  les 
fragments  ont  été  évacués,  la  cystite  est  en  général  peu  dou- 
loureuse, les  envies  d'uriner  assez  espacées,  le  dépôt  mo- 
déré ;  la  santé  n'en  reçoit  aucune  atteinte  et  bientôt  on  ac- 
cepte, d'un  commun  accord,  que  la  guérison  est  obtenue, 
bien  que  la  limpidité  des  urines  n'ait  pas  été  complètement 
retrouvée.  Dans  des  cas  moins  heureux,  mais  en  définitive 
fort  rares,  lorsque  les  manœuvres  ont  été  complètes  et  bien 
conduites,  les  reins  interviennent  ;  des  accidents  plus  ou 
moins  sérieux,  quelquefois  graves,  se  produisent  et  souvent 
se  prolongent.  Mais  bien  que  la  guérison  soit  néanmoins 
obtenue,  l'opéré,  s'il  est,  comme  il  arrive  si  souvent,  déjà 
prostatique,  demeure  définitivement  contaminé.  Il  est  par 
cela  même  exposé  à  des  accidents  qui  ne  seront  pas  sans 
influence  sur  sa  santé,  il  peut  être  conduit  à  la  récidive  ; 
calculeux  urique,  lors  de  la  première  intervention,  il  sera 
dans  des  conditions  qui  favoriseront  ultérieurement  la  for- 
mation des  concrétions  phosphatiques. 

L'une  des  complications  de  la  cystite  chronique  est,  en 
effety  la  formation  in  situ  de  calculs  terreux.  Dans  ce  cas,  la 
vessie  est  toujours  infectée  et,  bien  que  cette  catégorie  de 
malades  supporte  avec  la  plus  extraordinaire  facilité  les 
manœuvres  instrumentales,  l'antisepsie  est  pour  eux  en- 
core une  garantie  dans  le  présent  et  peut  même  devenir 
une  sauvegarde  pour  l'avenir.  C'est,  en  effet,  en  y  ayant  re- 
cours pendant  l'opération,  et  en  exigeant  que  les  malades  se 
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conforment  ensuite  à  ses  préceptes,  que  Ton  peut  arriver  à 
s'opposer  à  ces  récidives  si  faciles  et  par  cela  même  si  fré- 
quentes, dans  les  cas  auxquels  nous  faisons  allusion. 

Nous  dirons  donc  comment  le  chirurgien  doit  procéder 
pour  faire  la  lithotritie  aseptique  et  quels  sont  les  conseils 
qu*il  doit  donner  aux  malades  dont  la  vessie  est  contaminée. 

Les  précautions  à  prendre  vis-à-vis  de  nous-mêmes 
sont  exactement  celles  que  chacun  aujourd'hui  a  su  accep- 
ter, je  n'ai  pas  à  y  insister  car  elles  sont  identiques  à  celles 
que  commande  la  bonne  éducation  chirurgicale.  Un  chi- 
rurgicu  bien  élevé  ne  se  présente  devant  un  opéré,  petit  ou 
grand,  qu'avec  des  mains  et  des  vêtements  irréprochable- 
ment propres.  Soumettons-nous  donc  pour  les  lithotrities 
û  la  loi  commune  et  voyons  ce  qu'il  convient  de  faire  pour 
le  malade  et  pour  les  instruments. 

Il  faut  que  les  parties  génitales  aient  été  soigneusement 
savonnées  le  matin  même  de  l'opération  et  au  moment  de  la 
pratiquer.  Avant  d'introduire  un  instrument,  un  lavage 
soigneux  fait  avec  une  solution  chaude  de  sublimé  au  mil- 
lième est  pratiqué  ;  il  porte  sur  la  verge  tout  entière  et  sur 
le  méat.  Il  faut  dès  lors  s'occuper  du  canal.  Tout  démontre 
que  ce  n'est  pas'dans  cette  section  de  l'appareil  urinaire  que 
vivent  les  microbes,  que  nous  devons  redouter.  Sans  en 
donner  en  ce  moment  la  preuve,  je  répéterai  que  c'est  sur  le 
milieu  vésical  que  doit  porter  le  principal  effort  de  l'anti- 
sepsie. Mais  comme,  en  pareille  matière,  rien  n'est  superflu, 
vous  nous  voyez  toujours  laver  le  canal.  Si  le  sujet  n'est 
point  contaminé,  c'est  à  l'acide  borique  en  solution  con- 
centrée que  nous  avons  recours.  S'il  est  infecté,  la  purifi- 
cation s'effectue  avec  le  nitrate  d'argent  au  millième.  La  se- 
ringue à  anneaux  est  l'instrument  dont  nous  faisons  usage. 
On  peut  avec  elle  laver  à  grand  courant  tout  l'urèthre  anté- 
rieur et  pour  soumettre  à  une  irrigation  abondante  l'urèthre 
postérieur,  il  suffit  de  presser  sur  le  méat  pour  empêcher  le 
reflux  du  liquide.  En  procédant  ainsi,  pour  peu  que  Ton 
soutienne  la  pression,  le  liquide  pénètre  sans  effort  au  delà 
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de  la  portion  membraneuse.  On  administre  au  malade,  pour 
me  servir  de  la  juste  expression  de  Bertholle,  «  un  lavement 
de  vessie  »,  que  Ton  peut  donner  aussi  complet  qu'on  le 
juge  utile.  Ce  n'est  pas,  d'ailleurs,  le  seul  nettoyage  que 
Ton  pratique  sur  le  canal.  La  sonde  cpie  Ton  va  tout  à 
l'heure  introduire  pour  laver  la  vessie  permet  encore  de 
soumettre  Turëthre  à  une  irrigation  des  plus  larges.  C'est 
en  retirant  Tinstrument  qu'elle  s  efTectue.  11  suffit  de  lais* 
ser  la  seringue  et  la  sonde  unies  pendant  que  se  fait  son 
retrait  et  de  presser  doucement  et  d'une  façon  continue  sur 
le  piston.  Le  liquide  jaillit  par  les  deux  yeux  et  se  met 
successivement  au  contact  de  toutes  les  parties  du  canal 
avec  une  impulsion  dont  on  règle  à  volonté  la  force. 

La  purification  de  la  vessie  est,  nous  venons  de  le  dire, 
le  principal  objectif.  Elle  peut  se  faire  à  l'aide  d'une  sonde 
béquille  en  gomme,  mais  il  vaut  mieux  employer  la  sonde 
évacuatrice  en  métal  semblable  à  celle  qui  va,  après  le  broie- 
ment, servir  à  l'extraction  immédiate  des  fragments.  Pour 
peu  que  la  vessie  soit  contaminée,  il  faut  ne  pas  hésiter  à 
préférer  la  sonde  métallique  34  ou  35  à  la  sonde  en  gomme. 
Celle-ci  doit  avoir  le  calibre  31,  33  ou  33,  et  être  munie  de 
deux  yeux.  La  seringue  est  encore  l'instrument  préférable 
pour  introduire  le  liquide.  Celui-ci  doit  être  poussé  de 
telle  manière  qu'un  remous  rapide  s'établisse  ;  sans  cou- 
rant, sans  agitation  du  liquide,  la  vessie  ne  peut  être  lavée. 
Ce  n'est  pas  Tentrée  et  la  sortie  d'un  liquide,  quelles  que 
soient  ses  qualités,  qui  peut  détacher  des  parois  du  réser- 
voir de  l'urine  le  pus  ou  les  mucosités.  On  ne  se  lave  pas 
les  mains  en  les  mettant  sous  un  robinet  ou  en  recueillant 
dans  leur  creux  la  plus  grande  quantité  possible  de  liquide. 
Il  ne  s'agit  donc  pas  de  remplir  la  vessie,  mais  d'y  faire  en- 
trer et  ressortir  avec  l'impulsion  nécessaire  un  liquide  qui 
fouillera  ses  moindres  recoins  et  s'y  mettra  vivement  au 
contact.  C'est  par  impulsions  rapides  et  par  coups  répétés 
que  le  chirurgien  doit  procéder.  Il  injecte  et  retire  aussitôt 
la  seringue  afin  que  le  liquide  ressorte  à  peine  entré,  alors 
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qu'il  est  encore  animé  de  la  force  de  projection.  C'est 
ainsi  que  s'établit  ce  que  l'on  pourrait  appeler  un  double 
courant,  car  le  courant  de  sortie  succède  immédiatement  au 
courant  d'entrée.  Le  chirurgien  complète  ce  que  lui  assure 
ce  flux  et  ce  reflux  en  exerçant  sur  l'hypogastre  des  pres- 
sions rapides  et  successives.  Ainsi  soumise  à  des  propul- 
sions rythmiques,  la  vessie  vient  au-devant  du  liquide  et 
l'impulsion  transmise  à  travers  les  parois  du  ventre  s'ajoute 
à  celles  que  détermine  la  rapide  manœuvre  du  piston  de 
la  seringue.  Bientôt  le  liquide  revient  limpide,  n'entraî- 
nant plus  le  moindre  filament  ;  le  nettoyage  est  accompli. 
La  solution  concentrée  d'acide  borique  suffit  quand  la  ves- 
sie est  aseptique,  et  les  manœuvres  destinées  à  agiter  le  li- 
quide peuvent  alors  être  très  simplifiées.  Si  la  vessie  est 
contaminée,  si  elle  suppure  abondamment,  non  seulement 
ces  manœuvres  sont  rigoureusement  nécessaires,  mais  l'a- 
cide borique  ne  suffit  plus.  Il  faut  recourir  au  nitrate  d'ar- 
gent et  la  solution  au  millième  largement  employée  suffit  à 
toutes  les  exigences  de  la  situation. 

Reste  la  question  des  instruments.  Longtemps  nous  nous 
sommes  contenté  de  les  immerger  dans  l'eau  bouillante,  de 
les  flamber  à  l'alcool.  Nous  les  faisons  maintenant  passer  à 
l'étuve  et  tout  nous  autorise  à  croire  que,  pour  assurer  la 
parfaite  purification  des  lithotriteurs  et  des  mandrins  des 
sondes,  l'emploi  de  la  chaleur  sèche  vers  180®  centigrades 
prolongée  pendant  une  demi-heure  à  trois  quarts  d'heure 
offre  les  garanties  les  plus  certaines.  Mais  l'étuve  elle-même 
ne  pouvait  tout  faire.  L'aspirateur  des  fragments  ne  saurait 
y  être  exposé;  sa  vaste  surface  rend  d'ailleurs  difficile  son 
exacte  purification.  Il  fallait  tout  d'abord  rendre  abso- 
lument uni  et  lisse  tout  son  revêtement  interne.  Aussi 
nous  sommes-nous  plus  que  jamais  attaché  à  exclure  de  sa 
fabrication  toute  apparence  de  soupapes.  Des  expériences 
fort  probantes  faites  sous  les  yeux  de  M.Cailletet,  de  l'Insti- 
tut, et  dont  M.  le  docteur  Duchastelet  a  rendu  compte  l'an 
dernier  dans  les  Annales^  démontrent   péremptoirement 
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l'inutilité  des  soupapes.  Nous  répétons  aujourd'hui  devant 
vous  ces  expériences  élégantes  et  vous  voyez  que,  non  seule- 
ment aucun  fragment  n'est  refoulé,  mais  que  le  liquide 
contenu  dans  le  réceptacle  eu  verre  de  Taspîrateur  ne  se 
mélange  pas  à  celui  qui  va  et  vient  dans  le  corps  de  cet  in> 
strument.  Coloré  en  bleu,  le  liquide  qui  remplit  l'aspirateur 
laisse  entièrement  limpide  et  sans  la  moindre  teinte  celui 
que  renferme  la  boule  en  verre. 

Il  est  donc  très  facile  d'effectuer  un  lavage  très  exact  de 
l'aspirateur  puisque  les  soupapes  sont  inutiles;  mais  cela 
ne   pouvait  suffire;  un  nettoyage  vraiment  antiseptique 
était  nécessaire.  Je  suis  parvenu  à  l'obtenir  en  y  introdui- 
sant à  l'avance  une  solution  de  nitrate  d'argent.  Pour  que 
cette  solution  pût  y  séjourner  sans  faire  subir  de  détériora- 
tions à  l'instrument,  il  a  suffi  de  faire  argenter  toutes  les 
pièces  métalliques  qui  entrent  dans  sa  construction.  Quel- 
ques expériences  m'ont  en  efTet  démontré  que  seules  les 
surfaces  argentées  ne  sont  point  attaquées  par  le  sel  lunaire. 
Partant  de  cette  donnée  je  fais  maintenant  l'évacuation  des 
fragments  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  au  millième. 
Je  m'en  serais  servi  pendant  toute  la  durée  de  la  lithotritie 
s'il  avait  été  possible  d'argenter  les  lithotriteurs.  Mais  le 
revêtement  eût  été  bientôt  détruit  au  niveau  des  mors  et 
de  la  gaine  femelle  ;  l'action  énergique  du  nitrate  sur  l'acier 
eût  promptement  détérioré  les  instruments.  Rien  de  sem- 
blable à  craindre  pour  l'aspirateur  et  les  sondes  évacua- 
trices.  Celles-ci  sont  en  argent  et  les  mandrins  sont  ar- 
gentés. 

C'est  encore  à  l'aide  de  l'argenture  que  j'ai  pu  parvenir 
à  faire  construire  par  M.  CoUin  une  seringue  aseptique.  La 
description  de  cet  instrument  nouveau  a  été  donnée  par 
M.  Albarran  dans  les  Annales.  J'ai  mis  à  contribution  l'ex- 
périence si  particulière  de  mon  chef  de  clinique  dans  les 
travaux  de  laboratoire,  pour  démontrer  que  seringues  et 
aspirateurs  restaient  complètement  stériles  grâce  au  nitrate 
d'argent  qu'on  y  laisse  séjourner. 
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Les  modifications  que  j'ai  apportées  à  l'aspirateur  et  aux 
seringues  ainsi  qu'aux  sondes  évacuatrices  et  l'emploi  de  la 
solution  de  nitrate  d'argent  au  millième  au  cours  de  l'opéra- 
tions  a  donc  rendu  possible  l'antisepsie  pendant  toute  la 
série  de  manœuvres  qu'exige  une  lithotritie.  Il  m'a  semblé 
qu'il  n'était  pas  sans  intérêt  de  les  exposer,  car,  si  petites 
qu'elles  paraissent,  les  difficultés  à  vaincre  n'en  étaient  pas 
moins  réelles. 

Le  modiis  faciendi  est  celui  que  j'ai  toujours  suivi  dans 
toutes  mes  opérations.  Bien  que  partisan  convaincu  de  l'as- 
piration, sans  laquelle  une  litbotritie  ne  saurait  être  com- 
plète, j'ai  toujours  largement  employé  les  grands  lavages. 
Us  n'ont  pas  seulement  l'avantage  incontestable  d'entratner 
les  fragments  souvent  en  majeure  partie,  quelquefois  en 
totalité,  ils  lavent  la  vessie.  C'est  un  liquide  sans  cesse  re- 
nouvelé qui  balaie  ses  parois,  tandis  que  dans  l'aspiration 
c'est  le  va-et-vient  du  même  liquide  qui  est  mis  en  œuvre  ; 
fût-il  antiseptique,  il  ne  donne  certainement  pas  les  mêmes 
garanties  qu'un  lavage  vrai.  Nous  avons  dit  que  l'aspira- 
teur était  rempli  de  la  solution  de  nitrate  au  millième,  on 
garnit  la  vessie  de  cetta  même  solution  ou,  suivant  les  con- 
ditions dans  lesquelles  on  opère,  d'acide  borique.  Tout  dé- 
pend en  effet  de  la  contamination  préalable.  En  pareil  cas,  il 
ne  faut  pas  hésiter,  non  seulement  à  faire  l'aspiration  au  ni- 
trate d'argent  non  dilué  par  le  mélange  borique,  mais  à 
faire  une  partie  des  lavages  avec  la  solution  nitratée.  Ce 
large  emploi  du  nitrate  au  millième  n'est  pas  suivi  de  ré- 
action douloureuse  et  nous  n'avons  pas  constaté  que  les 
malades  qui  y  ont  été  soumis  aient  eu  des  suites  opératoires 
douloureuses.  Il  faut  donc  ne  pas  hésiter  à  recourir  à  ce 
moyen  toutes  les  fois  que  la  vessie  n'est  pas  aseptique. 

Je  crois,  en  effet,  que  c'est  à  l'utilisation  du  nitrate  d'ar- 
gent comme  antiseptique  que  sont  dus  les  résultats  auxquels 
je  suis  parvenu.  Ils  se  traduisent  par  ces  deux  grands  faits  : 
absence  de  morbidité  et  de  mortalité;  ajoutons  que  les 
urines  restent  limpides  ou  le  deviennent.  On  évite  donc 
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la  cystite  et  ]*on  se  place,  lorsqu'elle  préexiste,  dans  les 
conditions  nécessaires  pour  la  guérir.  Si  vous  voulez  bien 
vous  reporter  aux  observations  que  vous  ne  cessez  d'avoir 
sous  les  yeux,  vous  constaterez  que,  même  dans  les  cas  com- 
plexes, la  guérison  survient,  rapidement  et  sans  fièvre. 
Longtemps  la  lithotritie  a  été,  de  toutes  les  opérations 
pratiquées  sur  l'appareil  urinaire,  celle  qui  donnait  le  plus 
invariablement  lieu  aux  complications  fébriles.  C'est  cer- 
tainement aujourd'hui  celle  où  on  les  voit  le  plus  exception- 
nellement se  manifester.  Déjà  la  lithotritie  rapide,  celle  qui 
permet  l'extraction  immédiate  des  fragments,  avait  singu- 
lièrement abaissé  le  nombre  des  cas  oii  la  fièvre  s'observait. 
Faite  d'une  façon  aseptique,  l'opération  de  Bigelow,  on  a 
le  droit  de  le  dire,  tant  les  cas  sont  rares  où  se  manifeste 
une  élévation  de  température,  est  véritablement  apyrétique. 

Ce  progrès,  nous  vous  l'avons  fait  remarquer  en  débutant, 
ne  donne  pas  seulement  de  grandes  satisfactions  au  point  de 
vue  des  résultats  opératoires,  il  assure  aux  opérés  des  ré- 
sultats véritables,  des  résultats  thérapeutiques.  Il  met  à 
l'abri  des  récidives  locales,  de  celles  qui  se  font  sous  l'in- 
fluence de  la  cystite.  C'est  pourquoi  il  faut  non  seulement 
que  le  chirurgien  l'évite  ou  la  guérisse,  mais  il  faut  encore 
que  le  malade  soit  mis  à  même  de  l'empêcher  de  se  repro- 
duire lorsqu'il  en  est  atteint  au  moment  où  on  est  appelé  à 
l'opérer.  Il  faut,  pour  qu'il  atteigne  ce  but,  le  bien  renseigner 
sur  les  soins  à  donner  à  la  sonde  et  à  sa  vessie,  et  lui  fournir 
un  critérium  qui  lui  permette  d'apprécier  sa  situation. 

Le  but  à  atteindre  chez  les  malades  contaminés  avant 
l'opération  ou  qui  l'auraient  été  au  cours  des  manœuvres 
qu'elle  nécessite,  est  de  recouvrer  la  limpidité  parfaite  des 
urines  et  de  les  maintenir  à  l'état  acide.  Ce  sera  l'objectif 
a  désigner,  et  nous  avons  pu  dans  bien  des  cas,  quand  nous 
avons  eu  affaire  à  des  gens  soigneux,  empêcher  des  réci- 
dives phosphatiques  qui  jusqu'alors  s'étaient  fréquemment 
produites. 

La  simplification  des  mesures  à  prendre  pour  main- 
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tenir  la  sonde  à  Tétai  aseptique  est  néanmoins  désirable.  On 
ne  peut  en  effet  compter  chez  la  plupart  des  malades  que 
sur  un  degré  assez  relatif  de  conviction.  J'ai  pris  lliabitude 
en  pratique  de  réduire  à  trois  les  conditions  à  observer.  Je 
recommande  que  la  sonde,  lorsqu'elle  vient  de  servir,  soit 
passée  à  Teau  bouillante,  et  y  séjourne  quelques  instants; 
on  la  plonge  ensuite,  pendant  une  demi-heure  au  moins, 
dans  la  solution  de  nitrate  d'argent  au  millième,  puis  on 
l'enveloppe,  sans  l'essuyer,  dans  de  la  gaze  phéniquée  recou- 
verte de  makintosh.  Si  le  malade  a  à  sa  disposition  trois 
ou  quatre  sondes  ainsi  préparées  dans  des  paquets  différents, 
il  peut  aisément  suffire  aux  exigences  d'un  cathétérisme 
nocturne,  sans  être  obligé  à  chaque  fois  de  purilier  l'instru- 
ment qui  vient  de  servir.  Une  sonde  aseptique  «  pansée  »  avec 
la  gaze  phéniquée  et  le  makintosh  reste  stérile.  Je  m'en  suis 
assuré  en  priant  mon  chef  de  clinique,  M.  Albarran,  de 
mettre  en  culture  des  instruments  ainsi  empaquetés  de- 
puis plusieurs  semaines.  11  ne  s'agit  plus  que  de  tenir  à  la 
disposition  du  malade  une  pommade  antiseptique  pour 
graisser  la  sonde.  La  vaseline  au  salol,  au  dixième,  donne 
toute  garantie  ;  nous  l'avons  également  expérimentée  au  la- 
boratoire. Proprement  conservée  dans  un  flacon  à  large 
embouchure  fermée  à  l'émeri,  elle  peut  être  longtemps  uti- 
lisée. 

C'est  à  l'aide  de  lavages  que  la  vessie  doit  être  entre- 
tenue. Sans  doute  les  essences  de  santal  et  de  térébenthine 
sont  utiles,  de  même  que  les  tisanes  balsamiques;  mais  il 
faut  avant  tout  agir  localement.  Une  vessie  contaminée  doit 
être  lavée  deux  fois  par  jour.  L'acide  borique  à  4  p.  100  suf- 
fit pour  maintenir  le^  urines  en  bon  état  de  limpidité  et 
d'acidité.  Mais  lorsqu'elles  sont  troubles,  le  nitrate  d'argent 
est  nécessaire.  La  solution  au  millième  est  d'un  emploi  si  peu 
douloureux  qu'elle  doit  être  surtout  recommandée.  On  s'en 
sert  au  besoin  tous  les  jours  et  même  deux  fois  par  jour. 
Elle  peut  cependant  être  insuffisante,  et  l'on  fait  bien  alors 
debrûlerlesétapesetd'arriver  d'emblée  à  la  solution  au  cinq 
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centième.  Celle-ci  ne  peutétreaussisouvent  utilisée;  certains 
malades  la  supporteront  tous  les  jours,  la  plupart  ne  la  tolé- 
reront que  tous  les  deux  jours.  L'emploi  du  sel  lunaire, 
quelle  que  soit  la  dose  nécessaire,  est  continué  jusqu'à  ce 
que  la  limpidité  soit  retrouvée  et  que  laeiditésoit  parfaite; 
on  revient  alors  au  seul  usage  de  l'acide  borique. 

Ces  soins,  l'expérience  me  le  démontre  chaque  jour,  peu- 
vent être  suffisants  pour  s'opposer  à  la  reproduction  de  con- 
crétions phosphatiques.  Leurs  effets  sont  cependant  insuffi- 
sante dans  quelques  cas  ;  des  calculs  se  reproduisent  alors 
aussitôt.  Mais  il  arrive  aussi  que  des  concrétions  toutes 
faites  descendent  des  reins  et  ne  soient  pas  expulsées.  Quand 
il  y  a  à  nouveau  présence  de  calculs,  et  quelle  qu'en  soit  l'ori- 
gine, les  urines  restent  troubles,  malgré  la  répétition  des  la- 
vages et  l'emploi  du  nitrate.  Il  faut  alors  recourir  à  l'aspi- 
ration. Faite  à  propos,  cette  opération  débarrasse  la  vessie 
de  concrétions  naissantes  ou  encore  petites,  elle  écarte 
l'éventualité  de  nouvelles  séances  de  broiement  ;  mais  celui- 
ci  peut  néanmoins  devenir  nécessaire  lorsque  l'aspiration 
échoue  et  l'on  ne  doit  point  hésiter  à  y  avoir  recours.  Une 
séance  fort  courte  sans  chloroforme  et  môme  sans  cocaïne 
suffit  alors,  et  le  malade  est  préservé,  grâce  à  une  inter- 
vention pour  ainsi  dire  insignifiante. 

Les  malades  dont  les  urines  restent  troubles  après  la 
lithotritie  doivent  donc  se  surveiller  et  être  surveillés.  Dans 
ces  cas,  l'on  n'est  à  l'abri  de  la  récidive  phosphatique  que 
lorsque  l'on  est  bien  conseillé  et  bien  dirigé.  A  ce  point  de 
vue  un  lithotritie  n'est  véritablement  guéri  que  lorsque  ses 
urines  sont  limpides  et  acides,  et  comme  ces  conditions  ne 
peuvent  être  obtenues  que  si  l'opération  est  aseptique  et 
lorsque  le  traitement  consécutif  est  antiseptique,  nous  avons 
dû  insister  avec  minutie  sur  les  conditions  à  observer  pour 
arriver  à  remplir  exactement  ces  conditions  essentielles.  Ce 
n^est  pas  le  moment  de  parler  du  traitement  général  appli- 
cable aux  calculeux  uriques.  Ces  malades,  on  le  sait,  ne 
peuvent  être  mis  à  l'abri  de  nouvelles  formations  calcu- 
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leuses  que  grâce  à  un  ensemble  de  présomptions  qui  doi- 
vent être  à  la  fois  hygiéniques,  diététiques  et  médicamen- 
teuses. Ici  l'état  local  de  la  vessie  n'intervient  pas  et  ne 
réclame  aucune  indication. 


Contribution  à  l'anatomie  pathologique  des  rétré- 
cissements de  l'urèthre  {mite), 

Par  MM.  Melvillb  Wassermann  et  No6l  Halle. 
TRAVAIL  DU   LABORATOIRE  DE  LA  CLINIQUE  DES  VOIES  URirvAIRES 

A  l'hopital  NEGKER  (1) 

III 

Il  nous  faut  revenir  maintenant  sur  les  plus  intéressantes 
de  ces  lésions  pariétales  de  l'urèthre. 

Les  altérations  épithéliales  signalées  par  Yajda,  décrites 
par  Neelsen,  étudiées  depuis  par  Baraban,  se  retrouvent 
dans  nos  trois  cas  à  des  degrés  divers,  avec  des  caractères 
différents.  Elles  s'étendent  à  toute  la  longueur  de  l'urèthre 
pénien,  à  cause  sans  doute  de  l'ancienneté  de  la  maladie. 
Au  début  (Neelsen,  Baraban),  elles  sont  localisées  aux 
régions  les  plus  atteintes,  au  bulbe  par  exemple,  et  irrégu- 
lièrement réparties  en  Ilots  disséminés.  Leur  présence  dans 
Turéthrite  chronique  avant  l'apparition  du  rétrécissement, 
leur  extension  aux  points  non  rétrécis  de  l'urèthre,  indique 
assez  leur  signification  :  c'est  une  lésion  d'uréthrite  chro- 
nique. 

Le  fait  essentiel  est  la  transformation  du  type  épithélial  : 
cylindrique  stratifié  à  l'état  normal,  Tépithélium  uréthral 
est  devenu  pavimenteux  stratifié.  Cet  épithélium  anormal 
peut  d'ailleurs  présenter  de  très  grandes  variétés  d'épais- 

(1)  Voir  les  naméros  de  mars  et  avril. 
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seur  et  de  structure.  Au  moindre  depré  des  lésions,  ce  peut 
être  un  simple  aplatissement  des  cellules  qui  deviennent 
cubiques.  Plus  ordinairement  la  transformation  est  com- 
plète, et  le  nouvel  épilhélium  est  formé  d'une  zone  profonde 
de  cellules  polygonales,  d'une  zone  superficielle  de  cellules 
aplaties.  D'après  Neelsen,  cetépithélium  pathologique  pré- 
sente habituellement  à  sa  surface  une  véritable  couche 
cornée. 

Cette  couche  n'a  pas  été  retrouvée  par  Baraban  :  ce  que 
nous  avons  obser\*é  nous  autorise  à  dire  qu'elle  n'est  pas 
constante,  et  que  la  transformation  pavimenteuse  peut  être 
très  nette,  sans  qu'il  y  ait  cornification  superficielle  (cas 
n*  III).  Dans  nos  deux  premiers  cas,  où  cette  lésion  existe 
avec  une  grande  netteté  et  sur  une  grande  surface,  elle  se 
présente  sous  deux  aspects  bien  différents,  qu'il  importe  de 
rappeler. 

C'est  d'abord  un  processus  de  kéralinisation  tout  à  fait 
particulier  et  anormal  :  à  des  couches  peu  nombreuses  de 
cellules  profondes  bien  distinctes,  on  voit  succéder  brusque- 
ment, presque  sans  transition,  une  couche  superficielle 
épaisse,  formées  de  cellules  fusionnées,  où  les  contours  et 
les  noyaux  ont  disparu;  couche  transparente,  qui  se  colore 
en  jaune  par  l'acide  picrique  :  la  lésion  forme  de  petits  îlots 
disséminés  à  la  surface  de  la  muqueuse.  En  quelques  points 
la  couche  homogène  est  de  nouveau  recouverte  à  sa  sur- 
face par  des  cellules  à  noyau  distinct,  aspect  indiqué  déjà 
par  Baraban.  (Cas  I  et  II  en  avant  du  rétrécissement.) 

La  seconde  forme  se  rapproche  beaucoup  du  type  épîder- 
mique  vrai  :  cellules  cylindriques  profondes  sur  une  ou  plu- 
sieurs couches  ;  cellules  polygonales  dentelées  ;  couche  gra- 
nuleuse paraissant  contenir  de  l'éléidine;  couche  cornée 
épaisse.  On  trouve  là  la  stratification  normale  de  l'épî- 
derme  :  il  semble  qu'on  soit  en  présence  d'un  processus  de 
kératinisation  régulier.  (Cas  II  au  niveau  du  rétrécisse- 
ment.) 

Nous  avons  signalé  en  outre  (Cas  II)  des  îlots  d'hyper- 
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trophie  épithéliale  singulière,  où  les  cellules,  volumineuses, 
claires,  sont  comme  gonflées,  jusque  dans  les  couches  les 
plus  superficielles.  Dans  le  cas  n^  III  nous  avons  vu,  entre 
les  cellules  profondes  de  répithélium  pavimeiiteux  stra- 
tifié, ces  espaces  granuleux  bien  décrits  par  Baraban  et 
regardés  par  lui  comme  remplis  de  granulations  pigmen- 
taires.  Ce  siège  spécial  des  granulations  pigmentaires  de  la 
couche  profonde  de  Vépithélium  ne  nous  a  pas  semblé  aussi 
net  dans  nos  cas  :  il  nous  a  paru  que  les  corps  cellulaires 
eux-mêmes  contenaient  en  assez  grande  abondance  ces 
granules  de  pigment,  et  que  ce  n'était  pas  là  un  caractère 
distinctif  suffisant  entre  Tépiderme  cutané  et  cet  épithé- 
lium  pathologique. 

Un  dernier  point  à  noter,  c'est  que  la  couche  cornée  ne 
se  retrouvait  en  aucun  point  de  Tépithélium  altéré  au  ni- 
veau de  l'urèthre  postérieur,  dans  le  cas  n*"  II  où  cette  partie 
du  canal  a  été  examinée  :  fait  bien  en  rapport  avec  Torigine 
embryogénique  difl'érente  des  deux  parties  de  Turëthre. 

Quant  k  l'interprétation  qu'on  peut  donner  de  cette  trans- 
formation épithéliale,  nous  ne  pouvons,  comme  ceux  qui 
l'ont  décrite  déjà,  que  proposer  des  hypothèses.  Pour  Neel- 
sen,  l'altération  épithéliale  serait  toujours  liée  à  la  transfor- 
mation fibreuse  du  derme  sous-jacent.  Les  deux  lésions 
sont,  il  est  vrai,  habituellement  connexes.  Mais,  comme  l'a 
fait  déjà  remarquer  Baraban,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'elles  soient 
subordonnées  l'une  à  l'autre  :  sur  d'autres  muqueuses,  celle 
de  la  trachée  par  exemple,  cet  auteur  a  vu  des  points  d'épi- 
Ihélium  ainsi  transformé  recouvrant  un  derme  normal 
n'ayant  nullement  subi  la  transformation  fibreuse.  D'ail- 
leurs, dans  l'urèthre  même,  la  lésion  épithéliale  fort  étendue 
recouvre  des  parties  du  derme  peu  ou  point  modifiées.  Nous 
sommes  plus  portés  à  adopter  l'interprétation  proposée  par 
Baraban:  à  regarder  avec  lui  la  lésion  épithéliale  comme  le 
résultat  direct  de  l'action  des  agents  extérieurs  sur  la  mu- 
queuse. Le  gonocoque  et  les  autres  parasites  de  l'uréthrite 
chronique  doivent  porter   leurs  premières   atteintes  sur 
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répithélium  et  le  trouble  nutritif  qui  aboutit  à  sa  transfor- 
mation est  le  premier  résultat  de  leur  action.  Le  plus  sou- 
vent ces  lésions  inflammatoires  dépassent  Tépithélium  et 
amènent  au-dessous  de  lui  la  transformation  simultanée  ou 
consécutive  du  chorion  muqueux  :  la  lésion  épithéliale  dé- 
bute, la  lésion  dermique  suit,  mais  pas  d'une  manière  né- 
cessaire ;  voilà,  à  notre  sens,  comment  doivent  être  com- 
prises les  relations  de  ces  faits.  Quelle  part  faut-il  rappor- 
ter, dans  le  changement  de  type  épithélial,  aux  divers 
moyens  thérapeutiques  topiques  employés  dans  Turëthre  : 
injections,  instillations,  passage  réitéré  ou  séjour  prolongé 
d'instruments?  Il  est  logique  de  supposer  avec  Baraban 
que  toutes  ces  causes  mécaniques  puissent  intervenir.  Ce 
n'est  que  par  une  analyse  minutieuse  de  cas  plus  nombreux 
qu'on  parviendra  à  dissocier  la  part  d'action  de  ces  diffé- 
rentes influences  ;  la  plupart  du  temps  elles  se  sont  combi- 
nées pour  produire  la  lésion,  quand  succombe  le  malade. 

La  seule  lésion  intéressante  du  derme  muqueux  sur  la- 
quelle nous  voulons  revenir,  c'est  la  formation  pathologique 
de  papilles,  et  même  de  végétations  intra-uréthrales  dans 
ces  cas.  Presque  dans  tous  les  points  où  répithélium  e>t 
devenu  pavimenteux,  le  derme  sous-jacent  présente  des 
saillies  plus  ou  moins  marquées  en  forme  de  papilles  rudi- 
mentaires  qui  donnent  à  la  ligne  basale  de  l'épithélium  une 
disposition  irrégulièrement  sinueuse  :  ces  saillies  sont 
nivelées  par  l'épithélium  et  ne  font  aucun  relief  à  la  surface 
de  la  muqueuse.  Cette  abondance  des  papilles  sous  répi- 
thélium pavimenteux  a  été  notée  déjà  par  Baraban.  En 
d'autres  points  (Cas  II  en  arrière  du  rétrécissement,  cas  III, 
segment  S),  on  voit  de  véritables  végétations  simples  ou  rami- 
fiées faisant  saillie  dans  la  lumière  du  canal.  Elles  sont  con- 
stituées par  du  tissu  embryonnaire  et  revêtues  d'épithélium: 
quelques-unes  ont  des  vaisseaux  capillaires.  Ces  formations 
pathologiques  semblent  naître  de  préférence  sur  les  points 
où  le  derme  muqueux  est  envahi  par  une  abondante  infil- 
tration parvi-cellulaire. 
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Rappelons  que  dans  un  cas  (Cas  II)  la  muqueuse  est  ul- 
cérée dans  la  partie  qui  fait  immédiatement  suite  au  point 
le  plus  rétréci,  sur  une  grande  étendue  de  la  circonfé- 
rence du  canal  ;  son  épithélium  a  disparu  ;  le  chorion  n  est 
plus  qu'un  amas  de  petites  cellules  rondes  avec  des  capil- 
laires néoformés  abondants.  Ces  lésions  inflammatoires 
existent  toujours  à  la  partie  postérieure  du  rétrécissement, 
même  quand  elles  ne  vont  pas  jusqu'à  l'ulcération  :  elles  se 
traduisent  toujours  par  l'accumulation  des  cellules  jeunes 
et  la  vascularisation  anormale. 

Au  point  de  vue  des  glandes,  nous  n'avons  que  peu  de 
chose  à  ajouter  à  ce  qui  a  été  dit  par  Neelsen  et  Baraban: 
glandes  en  voie  d'atrophie  dans  le  tissu  fibreux  ;  glandes 
en  transformation  kystique  avec  périadénite  intense  dans 
les  points  où  les  lésions  inflammatoires  aiguës  l'emportent 
sur  les  lésions  scléreuses,  voilà  ce  qu'on  observe  dans  tous 
ces  cas.  Dans  l'un  d'eux^  la  dilatation  kystique  de  la  glande 
(Cas  III,  seg.  8)  avait  atteint  des  proportions  Vraiment  énor- 
mes :  le  kyste  glandulaire  est  visible  à  l'œil  nu  sur  la  coupe 
au-dessus  de  l'urëthre  rétréci,  dont  il  égale  presque  les  di- 
mensions. 

Il  nous  faut  insister  davantage  sur  les  lésions  péri-uré- 
thrales  du  corps  spongieux.  Dans  ces  trois  cas  de  rétrécis- 
sement ancien,  le  corps  spongieux,  au  niveau  des  points 
rétrécis,  est  considérablement réduitde  volume.  Il  aperduen 
même  temps  son  aspect  normal  ;  sa  coloration  est  d'un  blanc 
grisâtre  presque  uniforme,  sa  consistance  plus  dure.  Le 
contraste,  même  à  l'œil  nu,  est  très  frappant  avec  la  coupe 
d'un  corps  spongieux  normal.  Il  y  a  là,  pour  nous,  des  lé- 
sions scléreuses  avancées,  résultat  de  l'inflammation  chro- 
nique née  dans  la  muqueuse  et  propagée  à  son  tissu  érec- 
tile  ;  ce  ne  sont  point  là  de  simples  lésions  séniles  comme  on 
pourrait  nous  l'objecter  en  s'appuyant  sur  l'âge  avancé  des 
trois  sujets  dont  nous  avons  étudié  l'urèthre  :  sur  les  mêmes 
urèthres  on  retrouve  (au  bulbe,  notamment  dans  le  cas  III) 
des  portions  de  tissu  spongieux,  entourant  une  partie  non 
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rétrécie  de  Turëthre  et  qui  ont  gardé  leurs  caractères  nor- 
maux de  volume,  de  coloration  et  de  structure.  D'ailleurs, 
sur  une  quatrième  pièce  de  rétrécissement  récemment  re- 
cueillie sur  un  sujet  de  33  ans,  et  dont  Tétude  histologique 
n'est  point  faite  encore,  pièce  à  lésions  récentes  et  peu  ac- 
centuées puisque  les  points  rétrécis  admettent  un  explora- 
teur n*"  9,  la  lésion  macroscopique  d'atrophie  du  corps 
spongieux  est  déjà  très  manifeste. 

Dans  ces  corps  spongieux  atrophiés,  les  lésions  histolo- 
giques  portent  sur  tous  les  éléments,  tissu  fibro-élastique^ 
muscles  des  trabécules,  et  artères. 

Nous  ne  revenons  pas  sur  les  noyaux  volumineux  de 
tissu  fibreux  qui  remplacent,  dans  les  cas  anciens,  une 
partie  plus  ou  moins  étendue  du  corps  spongieux  :  à  ce 
niveau,  il  n'y  a  plus  trace  de  la  structure  normale  ;  c'est  du 
tissu  fibreux  pur,  homogène,  en  lames  stratifiées  à  peine 
séparées  par  de  petites  traînées  de  cellules  embryonnaires  : 
il  ne  contient  plus  ni  tissu  élastique,  ni  faisceaux  muscu- 
laires. 

C'est  dans  les  parties  ob  le  processus  est  moins  avancé 
que  les  lésions  des  éléments  du  corps  spongieux  peuvent  être 
le  plus  nettement  étudiées.  On  y  voit  encore  une  vague 
disposition  aréolaire;  mais  les  trabécules  hypertrophiées 
laissent  à  peine  entre  elles  des  vestiges  d'aréoles  vides  de 
sang  et  réduites  aux  proportions  do  fentes  irrégulières. 
L'hypertrophie  trabéculaire  est  due  à  l'hyperplasie  des  trois 
éléments  normaux,  fibres  lumineuses',  élastiques,  et  mus- 
culaires. Les  tissus  lamineux  et  élastiques  y  figurent  dans 
leur  relation  normale.  On  trouve  des  faisceaux  de  fibres  élas- 
tiques assez  volumineux  au  milieu  d'un  tissu  lamineux  dense. 
Nulle  part  on  ne  retrouve,  dans  nos  trois  cas,  de  couche  ou 
de  zone  élastique* continue  :  il  n'y  a  plus  trace  de  l'anneau 
élastique  complet  bien  accusé  qui  double  la  muqueuse 
uréthraleàTétat  normal,  surtout  dans  la  moitié  postérieure 
de  la  région  pénienne.  Nulle  part  Tabondance  du  tissu 
élastique  ne  permet  de  croire  à  sa  néoformation.  Les  alté- 
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rations  des  faisceaux  musculaires  sont  partie  importante 
de  la  lésion,  et  concourent  beaucoup  à  Taspect  singulier 
que  présentent  ces  corps  spongieux  chrœiiquement  enflam- 
més. Les  faisceaux  musculaires  ont  considérablement 
augmenté  de  volume  :  ils  forment  sur  les  coupes  colorées 
au  picro-carmin  de  volumineux  îlots  d'un  jaune  clair* 
qu'on  retrouve  dans  tous  les  points  qui  ne  sont  pas  devenus 
fibreux  homogènes.  Ces  faisceaux  sont  plus  ou  moins  bien 
conservés  ;  le  plus  souvent  en  pleine  dégénérescence  gra- 
nulo-vitreuse  :  on  retrouve  la  coupe  de  fibres  tuméfiées 
hyalines,  au  milieu  d'un  tissu  granuleux  réfringent; 
nous  n'avons  pas  constaté,  dans  ces  faisceaux,  de  prolifé- 
ration nucléaire.  Pour  expliquer  ces  remarquables  lésions, 
il  faut  invoquer,  croyons-nous,  d'abord  une  hypertrophie 
fonctionnelle  facile  à  comprendre  au  premier  stade  du  ré- 
trécissement, plus  tard  une  véritable  dégénérescence  : 
celle-ci  peut  être  le  résultat,  soit  d'une  véritable  inflamma- 
tion musculaire,  soit  d'un  trouble  nutritif  dû  à  la  sclérose 
périphérique  et  aux  lésions  vasculaires;  nous  sommes 
réduits  ici  aux  hypothèses,  car  Tanatomie  pathologitpie  des 
faisceaux  musculaires  lisses  nous  est  encore  très  impar- 
faitement connue. 

La  dernière  lésion  intéressante  qui  s'est  montrée  con- 
stante dans  ces  trois  cas  au  niveau  des  points  rétrécis,  c'est 
l'inflammation  des  artères.  Sur  ces  trois  pièces,  les  grosses 
artères  spongieuses  sont  atteintes  d'endo-périartérite  à  tous 
les  degrés  :  ici  c'est  un  simple  épaississement  des  parois 
avec  une  légère  tuméfaction  de  l'endartère  ;  plus  loin,  le 
tiers,  la  moitié  du  calibre  vasculaire  est  oblitéré  par  la  vé- 
gétation de  la  tunique  interne.  A  un  degré  plus  avancé,  la 
lumière  du  vaisseau  a  complètement  disparu,  bien  que 
toutes  ses  parois  soient  demeurées  parfaitement  distinctes. 
Enfin,  la  lésion,  à  son  maximum,  aboutit  (CasIII,seg.  8},  à 
la  disparition  presque  totale  du  vaisseau,  qui  n'est  plus  re- 
présenté que  par  un  cercle  fibreux  entouré  des  faisceaux 
musculaires,  satellites  habituels  de  l'artère,  profondément 
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altérés.  Partout,  dans  cette  gamme  ascendante  de  lésions, 
c'est  la  lésion  de  Tendartère  qui  domine  :  c'est  elle  qui  pa- 
rait débuter.  Ici  encore,  on  ne  peut  croire  à  de  simples  lé- 
sions vasculaires  séniles  ;  sur  ces  pièces,  les  artères  des 
corps  caverneux  saines  ou  à  peine  épaissies  sont  là  pour  té- 
moigner qu'il  s'agit  bien  d'une  lésion  pariétale  du  rétrécis- 
sement. Quelle  est  son  origine  et  quelle  est  sa  signification? 
Ce  peut  être  une  simple  lésion  inflammatoire  propagée  par 
continuité  :  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  rapprocher 
cette  endartérite  oblitérante  de  l'oblitération  scléreuse 
des  aréoles  spongieuses  qui  l'accompagne.  L'inflamma- 
tion aidant,  l'artère  afférente  semble  s'oblitérer  en  pro- 
portion de  la  diminution  graduelle  do  son  champ  de 
distribution.  En  tous  cas,  ces  altérations  artérielles  consi- 
dérables doivent  avoir  une  part  dans  l'aggravation  des  lé- 
sions, et  des  conséquences  fonctionnelles  importantes. 

Un  dernier  point  nous  reste  à  traiter.  Quelles  notions 
nous  fournissent  ces  trois  cas,  sur  la  distribution  des  lé- 
sions autour  de  l'urèthre  dans  les  points  rétrécis?  Cette  to- 
pographie circulaire  est  d'une  grande  importance  :  Sur 
quelle  paroi  du  canal  débutent  les  lésions  ?  Quelles  parties 
du  corps  spongieux  envahissent-elles  surtout?  Quelles  res- 
pectent-elles ?  Autant  de  points  d'un  intérêt  capital  pour  la 
thérapeutique,  pour  la  pratique  de  l'uréthrotomie  interne 
surtout. 

Au  point  de  vue  du  siège  originel  de  la  lésion,  ces  trois 
cas  sont  trop  anciens  pour  fournir  des  conclusions  précises. 
C'est  l'examen  de  rétrécissements  jeunes  qui  pourra  défini- 
tivement trancher  la  question  ;  mais  ces  examens  seront 
forcément  rares. 

Il  n'est  pas  illogique,  pourtant,  d'admettre  que  les  points 
où  la  lésion  atteint  son  degré  d'évolution  le  plus  avancé, 
sont  aussi  les  points  par  lesquels  elle  a  commencé. 

Si  nous  étudions  la  disposition  des  lésions  scléreuses 
autour  de  l'urèthre,  voici  ce  que  nous  apprennent  nos  trois 
cas.  Dans  le  premier,  la  sclérose  règne  surtout  à  la  paroi 
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inférieure;  au  point  le  plus  rétréci,  c'est  dans  les  parties 
latérales  du  corps  spongieux  qu'elle  s'étend  le  plus  profon- 
dément. Dans  le  second,  la  bande  scréreuse  entoure  tout  le 
canal.  En  avant  du  rétrécissement,  c'est  à  la  paroi  supé- 
rieure qu'elle  est  le  plus  épaisse,  le  plus  nettement  fibreuse  ; 
au  niveau  du  point  bulbaire  le  plus  étroit,  la  sclérose  éga- 
lement annulaire  et  totale  envahit  et  oblitère  toute  une 
moitié  latérale  de  tissu  du  bulbe.  Dans  le  troisième  cas,  la 
néoformation  fibreuse,  disposée  en  bande  mince  à  la  paroi 
inférieure,  s'épanouit  en  deux  masses  volumineuses  dans 
les  parties  latérales  du  corps  spongieux,  entourant  ainsi 
plus  de  la  demi-circonférence  inférieure  de  l'urèthre.  Dans 
le  cas  étudié  par  Baraban,  la  sclérose  présentait  la  dispo- 
sition annulaire  totale,  pénétrant  le  corps  spongieux  à  des 
profondeurs  variables;  très  prononcée  à  la  paroi  dorsale, 
la  bande  scléreuse  rejoignait  en  ce  point  Tenveloppe  du 
corps  spongieux;  pourtant,  au  point  le  plus  rétréci,  l'in- 
flammation de  la  paroi  supérieure  paraissait  de  plus  fraîche 
date. 

Sans  vouloir  tirer  des  faits  plus  de  vérité  qu'ils  n'en  con- 
tiennent, il  est  permis  de  conclure,  d'après  ces  quatre  cas,que 
la  sclérose  péri-uréthrale  ne  présente  pas  dans  sa  distribution 
une  topographie  régulière  toujours  identique.  On  voit, 
d'après  ce  qui  précède,  que,  dans  les  cas  anciens  de  rétré- 
cissement, la  sclérose  péri-uréthrale  est  le  plus  souvent 
annulaire  et  totale  :  qu'elle  est  plus  accusée  tantôt  au 
niveau  de  la  paroi  inférieure,  tantôt  au  niveau  de  la 
supérieure  ;  qu'elle  peut  aussi  (Cas  I  et  III)  présenter  son 
maximum  d'épaisseur  et  d'envahissement  dans  Ivis  parties 
latérales  du  corps  spongieux. 

Ces  constatations  nous  suffisent  pour  dire,  avec  Baraban, 
qu'on  ne  peut  compter,  dans  les  rétrécissements  anciens,  sur 
la  topographie  des  lésions  établie  par  Brissaud  et  Segond, 
d'après  l'examen  histologique  de  deux  cas  ;  qu'on  n'a  point 
la  certitude  de  trouver  à  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre 
une  zone  de  tissu  élastique  entre  deux  segments  latéraux 
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de  tissu  spongieux  respectés  par  Tinflammation  chronique. 

La  présence  de  ce  segment  élastique  à  la  paroi  supérieure 
de  l'urèthre  a  été  invoquée  par  ces  auteurs,  et  par  plusieurs 
autres  après  eux,  comme  le  principal  argument  en  faveur 
de  Turéthrotomie  pratiquée  sur  la  ligne  médiane  de  la  pa- 
roi uréthrale  supérieure.  La  nature  du  tissu  favorise,  di- 
sent-ils, Técartement  des  parties  divisées  et  assure  Télar- 
gissement  ultérieur  du  canal,  auquel  on  met  ainsi  une  pièce, 
suivant  Texpression  de  Reybard.  Nous  sommes  bien  loin  de 
vouloir  ici  combattre  le  principe  de  Turéthrotomie  interne 
à  la  paroi  supérieure.  Les  arguments  en  faveur  de  ce  siège 
opératoire  sont  nombreux  et  puissants  :  l'épaisseur  moindre 
du  tissu  spongieux,  l'absence  de  gros  troncs  artériels,  la 
présence  de  la  large  cloison  médiane  des  corps  caverneux: 
nous  n'avons  pas  k  les  développer  ici.  Ils  nous  semblent 
valoir  davantage  que  la  présence  possible  du  tissu  élastique 
en  ce  point.  Rien  de  semblable  n'existait  dans  nos  trois 
cas,  non  plus  que  dans  celui  étudié  par  Baraban.  Avec 
quelle  fréquence  la  disposition  décrite  par  Brissaud  et 
Segond  sera-t-elle  retrouvée  par  ceux  qui  auront,  après 
nous,  l'occasion  d'étudier  des  rétrécissements  ?  Nousl'igno- 
rons,  mais  nous  croyons  pouvoir  dire,  dès  maintenant, 
qu'elle  n'est  point  la  règle  dans  les  cas  avancés,  ceux  qui 
de  préférence  sont  traités  pai*  l'uréthrotomie. 

L'état  de  la  paroi  supérieure  sur  laquelle  porte  l'incision 
doit  sans  doute  avoir  une  très  grande  influence  sur  les 
suites  de  l'opération  :  il  est  facile  de  concevoir  qu'on  peut 
compter  sur  un  plus  grand  écartement  quand  on  coupe  dans 
un  tissu  encore  élastique  et  rétractile  se  rapprochant  de 
celui  du  corps  spongieux  normal.  11  est  probable,  comme 
l'a  fait  déjà  remarquer  Baraban,  que  les  variations  mar- 
quées qu'on  observe  dans  leb  suites  de  l'uréthrotomie, 
tiennent  aux  variations  individuelles  des  lésions  scléreuses 
de  la  paroi  incisée.  Mais  nous  avons  montré  qu'on  ne  peut 
s'attendre  à  la  trouver  saine  ou  remplacée  par  une  néofor- 
mation élastique. 
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Nous  insistons  encore ,  en  terminant,  sur  un  caractère , pour 
nous  essentiel  y  des  lésions  que  nous  avons  constatées  dans 
l'urèthre  rétréci.  Ce  sont  des  lésions  profondes,  tolales, 
atteignant  le  canal  dans  toutes  les  couches  de  sa  paroi  depuis 
son  épithélium  jusqu'à  Tenveloppe  fibreuse  de  sa  gaine 
érectile.L'urèthre  atteint  de  cette  uréthrite  scléreuse  totale  y 
même  en  dehors  des  points  rétrécis,  n'a  plus  son  fon'ctionne- 
ment  physiologique.  Il  a  perdu  cette  élasticité  qui  joue 
un  rôle  important  dans  la  miction  :  il  ne  présente  plus  son 
occlusion  physiologique,  car  ses  parois  rigides  ne  peuvent 
se  plisser  ni  s'adosser.  C'est  une  véritable  cavité  patho- 
logique où  les  sécrétions  muqueuses  et  l'urine  peuvent 
stagner  et  s'altérer.  Ces  nouvelles  conditions  sont  sans 
doute  pour  beaucoup  dans  la  facilité  avec  laquelle  les 
rétrécis  sont  sujets  aux  accidents  d'infection  spontanés  ou 
provoqués. 


LÉGENDE    DES   PLANCHES 

Planche   I 

I.  —  Ilégion  spongieuse  de  Turèthrc  en  avant  du  rétrécissement  (Cas  II). 

a.  Urèthre. 

b.  Sclérose  pérl-uréthrale  annalaire. 

II.  —    Région  bulbaire  au  point  rétréci  (Cas  II). 

<i.  Urèthre. 

b.  Sclérose  annulaire. 

c.  Sclérose  unilatérale  du  bulbe. 

d.  CloisoD  musculaire  du  bulbe. 

III.  —  Région  membraneuse  (Cas    II)  à    rentrée.   Paroi   inférieure    de 

r  urèthre. 

a  a.  Végétations  polypiformcs  vasculaires. 

IV.  —   Région  membraneuse  (Cas  II)  partie  moyenne. 

a.  Urèthre. 

b.  Végétations  polypiformes. 

V.  —  Coupe  totale  de  la  verge  (Cas  III,  segment  3),  région  pénienne 
antérieure. 

a.  Urèthre. 

b.  Sclérose  inféro-latéralo. 

c.  Corps  spongieux. 
d  d.  Corps  caverneux. 
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VI.  —  Coupe  totale  de  la  verge  (Cas  III,  segment  5),  région  pénienne 

moyenne. 

a.  UrMhre. 

6.  Sclérose  ioféro- latérale. 

c.  Glande  dilatée. 

d.  Corps  Kpon^ieux. 

e.  Corps  caverneux. 

VU.  —  Coupe  totale  de  la  verge  (Cas  III,  segment  8),  région  pénienne 
,  postérieure. 

a,  Urèthro  dilaté. 
6.  Corps  spongieux  scléreux. 
c  c.  Corps  caverneux. 

VIII.  —  Région  bulbaire  (Cas  III,  segment  2;. 

a.  Urëthre  dilaté. 

b.  Bulbe. 

c.  Cloison  du  bulbo. 

Planche  II 

I.  —  Paroi  supérieure  de  Turèthre  (Cas  II),  région  spongieuse  en  arant 
du  rétrécissement. 
A  A'  Ilots  d'épithéliam  corné  atypique. 

II.  -^  Id,  Détail  au  point  A'. 

a.  Couche  cornée  homogène. 

b.  Couche  moyenne  de  cellules  polygonales. 

c.  Couche  profonde  do  cellules  cubiques. 

III.  —  Paroi  inférieure  de  l'urèthrc  (Cas  II),  région  spongieuse  en  avant 

du  rétrécissement. 

a  a.  Ilots  d'épith(^lium  pavimentcux  stratitié  avec  tuméfaction  claire 
des  cellules. 

b.  papille  vasculaire. 

IV.  —  Epitbélium  de   la  région  bulbaire  de  Turèthre  au  point  rétréc 

(Cas  H).   KpLthélium   pavimentcux    stratillé    à  couche    cornée 
typique. 

a.  Couche  cornée. 
6.  Couche  granuleuse. 

c.  Couche  à  cellules  dentelées. 

d.  Couche  busale. 

V.  —  Epithélium  de  la  région  bulbaire  de  Turèthre  dilate  en  arrière  du 
rétrécissement  (Cas  III,  segment  2).  Epithélium  pavimeuteux 
stratido  sans  couche  cornée. 

a.  Couche  supertlcielle  de  cellules  plates. 

b.  Couche  moyenne  de  cellules  polygonales. 

c.  Couche  basale. 
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Contribution  â  l'étade  du  fonctioniiement  du  rein  chez 

les  urinaires.  (Étude  chimique.) 

Par  M.  C.  CiiABRiÉ 
Chef  du  laboratoire  de  chimie  de  la  cliniqoe  dee  Toies  urinaires. 

(TraTmil  du  laboratoire  d«  chimie  c'a  U.  le  prof'cteur  Ouyon.) 

Dans  cette  note  je  me  suis  proposé  d'apporter  la  contri- 
bution que  pouvait  fournir  l'analyse  chimique  des  urines  à 
l'étude  du  fonctionnement  du  rein  chez  les  malades  atteints 
de  lésions  rénales  déjà  anciennes.  Chacun  des  malades 
étudiés  au  point  de  vue  chimique  m'a  été  signalé  par  M.  le 
professeur  Guyon  comme  présentant  ces  lésions. 

Pour  que  cette  énumération  de  résultats  numériques 
puisse  présenter  quelque  clarté,  j'ai  établi  des  divisions 
dans  l'exposé  de  ce  travail.  C'est  ainsi  que  je  présente 
d'abord  les  analyses  relatives  aux  malades  qui  éliminent 
des  quantités  d'urine  à  peu  près  normales  et  par  consé- 
quent, aussi,  égales  entre  elles. 

Comme  on  peut  s'en  rendre  compte  en  jetant  les  yeux 
sur  les  nombres  obtenus,  on  voit  que  cette  première  caté- 
gorie de  malades  éliminent  les  chlorures  et  l'acide  phos- 
phorique  en  proportions  à  peu  près  normales,  tandis  que 
l'urée  est  toujours  en  quantité  trop  petite.  Ainsi,  tandis  que 
les  chlorures  atteignent  les  proportions  de  lO^SoO  et 
11  grammes  par  litre,  l'urée  ne  dépasse  pas  lS^,â5!2pour 
le  malade  chez  lequel  la  sécrétion  urinaire  parait  se  faire 
le  mieux. 

On  peut  se  demander  pourquoi  je  me  suis  borné  à  doser 
ces  trois  éléments:  Urée,  chlorures  et  acide  phosphorique. 
J'ai  pensé  que,  dans  une  première  étude,  il  serait  préférable 
de  comparer  l'élimination  de  ces  principes  normaux  chez 
nos  malades  ;  l'apparition  des  principes  anormaux  comme 
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1  albumine  n'étant  pas  toujours  concomitante  de  la  gra- 
vité des  lésions  rénales.  (Par  principes  normaux  j'entends 
ceux  que  nous  connaissons  bien.) 

On  verra  aussi  que  j'ai  rapporté  les  nombres  trouvés 
au  litre  d'urine  ;  j'ai  cru  que  les  résultats  exprimés  ainsi 
seraient  plus  intelligibles,  les  analyses  d'urine  étant  géné- 
ralement présentées  de  cette  manière. 

L'urée  étant  assez  mal  éliminée,  j'ai  voulu  me  rendre 
compte  si  cet  élément  se  rencontrait  en  qualité  plus 
faible  dans  les  urines  dont  la  réaction  était  moins  acide. 

Aussi  on  trouvera  dans  une  2*  catégorie  d'analyses  les 
dosages  des  mêmes  éléments  que  dans  la  première  effectués 
dans  les  urines  neutres,  faiblement  acides  et  franchement 
acides.  Ce  qu'il  ressort  de  cet  examen,  c'est  que  la  quantité 
d'urée  est  en  général  plus  forte  dans  les  urines  plus  acides; 
bien  que  la  démonstration  ne  soit  pas  décisive,  puisque  à 
côté  du  nombre  18*^',  214  trouvé  chez  un  malade,  j'ai  si- 
gnalé une  urine,  acide  également,  qui  n'en  contenait  que 
3^,9.  Mais  le  sujet  qui  n'éliminait  que  3"^,9  d'urée  par  litre 
était  polyurique  ;  il  émettait  3  litres  d'urine  environ  [en 
vingt-quatre  heures. 

Dans  la  même  catégorie  d'analyses  on  trouvera  des  do- 
sages d'urée  faits  chez  des  malades  sondés  lorsque  l'urine 
avait  séjourné  plusieurs  heures  dans  leur  vessie  et  sondé> 
ensuite  une  demi-heure  après. 

J'ai  voulu  ainsi  me  rendre  compte  si  l'urée  n'était  pas  dé- 
composée dans  la  vessie,  et  j'ai  pu  constater  que,  chez  les 
malades  étudiés,  elle  ne  l'était  pas.  C'était  bien  Turée  Cltrée 
par  le  rein  qu'on  avait  dosée  sans  que  la  décomposition  in- 
tra-vésicale  ait  introduit  une  cause  d'erreur  qu'il  serait  dif- 
ficile de  calculer. 

Comme,>parmi  les  malades  de  la  seconde  catégorie,  je  n'ai 
pas  voulu  m'astreindre  à  n'examiner  que  ceux  qui  émet- 
taient des  quantités  d'urine  normale,  j'ai  toujours  indiqué 
le  diagnostic  correspondant  du  sujet  qui  avait  fourni  Turine 
analysée. 


FONCTIONNEMENT     DU     REIN     CHEZ     LES     URINÂlRES.       311 

L'alimentation  peut  modifier  singulièrement  les  quantités 
d'urée  éliminées,  et  les  faibles  proportions  de  cet  élément 
trouvé  chez  les  malades  dits  urinaires  s'expliquent  dans  une 
certaine  mesure  par  leur  peu  d'exercice,  joint  à  leur  faible 
alimentation. 

Aussi,  dans  une  3"  catégorie  d'analyses,  me  suis-je  pré- 
occupé de  doser  simplement  les  principes  minéraux  :  chlo- 
rures et  acide  phosphorique  et  de  les  doser  dans  les  urines 
d  acidité  ou  d'alcalinité  très  variables. 

Les  quantités  de  ces  principes  sont  à  peu  près  normales 
et  la  réaction  de  l'urine  ne  parait  pas  être  liée  à  leur  élimi- 
nation. On  trouve,  pour  les  chlorures,  des  nombres  oscillant 
en  général  entre  7  grammes  et  14  grammes,  le  nombre 
normal  étant  environ  10  grammes.  Pour  l'acide  phospho- 
rique, la  proportion  est  assez  voisine  de  i  gramme,  quantité 
normale,  et  l'on  sait  que  les  variations  de  ce  composé  sont 
assez  grandes  (entre  O^'^yS  et  2  grammes)  dans  des  urines 
normales. 

De  l'étude  de  ces  trois  premières  séries  d^analyses  on 
pourrait  conclure  que  chez  les  malades  soignés  pour  des 
maladies  des  voies  urinaires,  dans  le  service  de  chirurgie,  et 
présentant  des  lésions  rénales  anciennes,  lasécrétion  urinaire 
continue  à  s  eiTectuer  assez  normalement. 

n  était  intéressant  de  comparer  le  fonctionnement  du  rein 
de  ces  derniers  à  celui  des  autres  malades  soignés  dans  le 
service  de  médecine,  pour  les  troubles  provenant  de  lé- 
sions rénales.  Parmi  ces  derniers,  je  ne  me  suis  pas  arrêté 
àneconsidérerquedesindividusfortementalbuminuriques, 
mais  aussi  ceux  l'étant  souvent  fort  peu,  dès  que  leur  exa- 
men clinique  les  rangeait  dans  les  malades  dont  la  sécrétion 
rénale  pouvait  être  modifiée.  J'ai  pu,  grâce  à  l'obligeance 
des  chefs  de  clinique  et  des  internes  de  Thôpital  Necker, 
me  procurer  les  urines  d'un  certain  nombre  de  ces  malades. 

11  m'a  été  possible  ainsi  démontrer  des  analyses  dans  les- 
quelles on  voit  l'urée  tomber  à  K«',124  par  litre  chez  un  ma- 
lade émettant  1  600  ce.  en  vingt-quatre  heures  et  n'étant  qu'à 
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peine  albuminurique  (malade  du  lit  4  5,  salle  Laênnec,  2*  ana- 
lyse), et  des  quantités  de  chlorures  anormales  (4^,5)  comme 
chez  la  malade  du  lit  17,  salle  Laugier,  qui  avait  3  grammes 
d'albumine  dans  son  urine. 

Od  ne  peut  conclure  de  Texamen  des  malades  de  cette 
4^  catégorie  rien  de  précis  pour  le  moment;  mais,  comme  je 
Tai  annoncé  dès  le  début  do  ce  travail,  mon  intention  est 
simplement  d'accumuler  des  documents  sur  l'importante 
question  de  Tétude  du  fonctionnement  du  rein  chez  les  ma- 
lades atteints  de  lésions  rénales,  et  c'est  pourquoi  j'ai  cher- 
ché à  multiplier  les  analyses  dans  tous  les  cas  possibles. 

Ne  pouvant  prévoir  sur  quels  éléments  porteraient  les 
différences,  je  ne  me  suis  pas  borné  à  doser  les  éléments 
normaux  chez  lesalbuminuriques. 

Enfîn,  j'ai  terminé  ce  premier  essai  en  présentant,  dans  une 
8*  série  de  dosages,  les  analyses  faites  chez  Iesurinaires,en 
y  recherchant,  comme  pour  les  malades  précédents,  les 
principes  normaux  et  pathologiques. 

Je  n'ai  pas  cru  nécessaire  d*exposer  un  nombre  plus  graad 
de  documents  (55  malades  ont  été  examinés  dans  cette  étude), 
car,  dans  l'état  actuel  de  mes  recherches,  Texamen  chi- 
mique des  urines  ne  peut  pas  apporter  de  conclusion,  mais 
simplement  fournir  sa  contribution  à  l'étude  du  fonctionne- 
ment du  rein  chez  les  urinaires. 

Analyses  faites  chez  tes  urinaires  émettant  la  même  quantité 
d'urine  en  vingt^quatre  heures  {salle  Velpeau,) 

PREMIÈRE     CATÉGORIE 

I.  (Lit  34,)  nom  O.  II.  (Lit  11.)  nom  B. 

Quautité  en  24  heure».  .  1500"  à  15o  1500««  à  15" 

Urée 9B^2i7  7»^926 

Chlorures 5    ,000  10    ,000 

Acide  phoaphorique..    .           1    ,000  0    ,73 

Lit  18.  nom  L.  Li(  IS.  nom  Lt. 

Quantité  en  24  heures.  .  1500«6  à  lo"  i500««  à  15* 

Urée 7b',926  15«',252 

Chlorures 11    ,000  10    ,50 

Acide  phosphorique. .   .  0    ,375  0    ,50 
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DEUXIÈME     CATÉGORIE 

Dosages  des  éléments  normaux  dans  les  urines  neutres 

LU  16.  nom  D.         Lit  SO,  nom  S.  Lit  1,  nom  O. 

(Rétrécit.).               (Prottatiqm*).  (Rétrécit.). 

Densité 1013                   1011  1019 

Urée 12»',50               7^,50  ITB'.SO 

Chlorures 5    ,40               4    ,26  8    ,52 

Acide  phosphorique .   .           0    ,60               0    ,125  1    ,50 

Lit  21.  nom  D.  Lit  9,  nom  L. 

(Mlle  Laugier). 

(Rétrécis.).  (Cyitite  tub«rculeuM). 

Densité 1010  1  ols 

Urée IOS',00  7»',686 

Chlorure» 3    ,64  4    ,10 

Acide  phosphorique..  .            0    ,20  0    ,50 

Dosages  dans  les  urines  faiblement  acides  : 

Lit  29.  nom  P.        Lit  IS.  nom  B.  Lit  SO,  nom  S. 

(Proitatique).           (ProtUUque).  (Prottotiqui* . 

Densité 1015                  1008  1018 

Urée 15«',00               6t',25  10«',00 

Chlorures 4   ,97                2   ,84  6   ,39 

Acide  phosphorique..   .           1    ,40                0    ,125  1    ,125 

Dosages  dans  les  urines  acides  : 

ut  9,  nom  D..        Lit  15,  nom  M.  Lit  19,  nom  C. 
Rétrécit. 

(Av«c  rétention).         (Rétrécit.).  (Rétrécit.). 

Densité 1020                  1014  1023 

Urée 18i^214             15«,00  16t',50 

Chlorures 6   ,39                4  ,26  9   ,23 

Acide  phosphorique..   .           2   ,00                0  ,105  0  ,30 

Lit  20.  nom  D. 
(Rétrécit.). 

Densité 1005 

Urée 3»r,9 

Chlorures 4  ,50 

Acide  phosphorique 0  ,375 

Lit  11,  nom  B.           Lit  IS,  nom  C.  Lit  15,  nom  L, 

.Quantité  émise  en 24  h.    1500o°                1500c«  1250«» 

Urée.                           Urée.  Urée, 

Après  1« sondage.  .   .     11«»,010               11«^010  ll«f,000 

—    2«        —      ...     10   ,408                11    ,010  10  ,709 
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TROISIÈME     CATÉGORIE 

Dosages  des  éléments  minéraux  seuls  : 


Quantité  en  24  h  .   . 

Chlorures 

Acide  phosphorique. 


Quantité  en  24  h,   . 

Chlorures 

Acide  ])hosphorique. 


Lit  5,  nom  R. 
Rétrécis. 

1  OOOee 

1    ,150 

LUI0  6t«,nomM. 
(Rétrécis.). 

1  000m 
6i',200 
0    ,500 


Lit  39,  nom  P. 
(Hématurie). 

750ee 
lli',60 
1    ,150 

LU9,  nomS. 

(Cystite). 

1  000«c 
8",200 
0   ,60 


LU  Si,  nom  L. 
(Coliques  néf^rétiqMft. 

4500«< 
8",50 
0   ,60 

LitlOfrM.  nomL. 
(Rétrécis.,  flstalepério.). 

1  5Ôb« 

14*',50 

0    ,60 

Lit  13.  nom  M. 

(I>lstale}. 


Quantité  en  24  heures, 

Chlorures 

Acide  phosphorique.. 


500«« 
7«',70 
1    ,85 


Analyses  des  éléments  minéraux  comparés  à  la  réaction 
de  Turine  : 


Lit  5  hit,  nom  G. 
(Cystite). 

Réaction franchein.ae. 

Chlorures 6»f,70 

Acide  phosphorique.  2  ,80 


Réaction 

Chlorures 

Acide  phosphorique. 


Réaction 

Chlorures 

Acide  phosphorique. 


Lit  33,  nom  L. 

(Rétrécis.). 

Acide. 

13w,60 

0   ,75 

Lit  18. 

Alcaline. 
11«',00 
0  ,33 


Lit  8,  nom  P. 

(Rétrécis.). 

franchem.ac. 

U»',50 

1   ,00 

Lat  7  bi$,  nom  B. 
(Rétrécis.). 

Acide. 

1 2",70 

1    ,25 

Lit 


Lit  10  bi»,  nom  L. 
Proststlque. 

Acide. 

10«,00 

0   ,90 

Lit  1&. 
Faibl.ac. 

3Kr,40 

0  ,90 

16  (saUe  LAu^er\  n.  A. 
(Cystite). 

Très  alcaline. 
!9",50 

1  ,90 
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Albuminuriques  : 

Quantité  en  24  h.  . 

Densité 

Réaction 

Glucose 

Albumine 

Indican 

Acide  urique.  .   .   . 

Urée 

Chlorures 

Acide  phosphorique. 


Lit  18. 


Lit  37. 


600CC 

1200W 

1019 

1019 

Alcaline. 

Acide. 

Pas. 

Pas. 

Traces. 

Traces. 

Traces. 

Pas. 

Traces. 

Traces. 

15«',37 

10fr,248 

10   ,00 

10    3 

1    ,11 

1    ,00 

Ul  37. 
13ÔÔe« 

1018 

Acide. 

Pas. 

Traces. 

Pas. 

0sr,40 

8«',967 

11    ,20 

1    ,30 


c 

4 
I.   S 

»  • 

§• 

f£ 

i - 

•  i 
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Quantité 

Densité 

Réaction 

Glucose 

Albumine..  ..... 

Indican 

Acide  uriqne .... 

ree 

Chlorures 

Acide  phosphorique. 


Quantité 

Densité 

Réaction 

Glucose 

Albumine 

Indican 

Acide  urique.  .   .   . 

Urée 

Chlorures. ..... 

Acide  phosphorique. 

Quantité 

Densité 

Réaction 

Glucose 

Albumine 

Indican 

Acide  urique.  .   .    . 

Urée 

Chlorures 

Acide  phosphoriqu  e . 


ut  s. 

(SaU«  VerooU.) 

1 2()0w 

1011 
Acide. 

Pas. 

Ot',90 

Traces. 

Traces. 

11",35 

3  ,20 

1    ,15 


ut  27. 
(Salle  V«rnoi8t. 

1  7Ô0" 
1011 

Acide. 

Pas. 

0«',40 

Traces. 

0«',10 

15   ,13 

2  ,20 
1    ,30 


ut  is. 

(Salle  Boule;). 

Plusieurs  Ut. 
1009 
Neutre. 
Pas. 
Oi',25 
Traces. 
Traces. 
;ji',124 
1    ,50 
0    ,40 


^Nombreux  cylindres 
granuleux  dan* 

lat  sédiments.) 
Ut  15.  Ut  15. 

(Salle  I^aennec).  (Salle  Laênnec^. 


3000«o 
1009 
Alcaline. 

Pas. 
Traces. 
Traces. 

Pas. 
3i',843 
6  ,10 

0  ,15 

Ut  8  (salle  Laugler). 

ISÔÔce 
1024 

Acide. 

Pas. 

4w,00 

Traces. 

Pas. 
8«r,976 
6   ,00 

1  ,25 


1 600«« 
1011 
Alcaline. 

Pas. 

Traces. 

Traces. 

Pas. 

5«M24 

6   ,50 

0    ,25 

ut  17. 

13ÔÔ" 

1012 

Acide. 

Pas. 

3i',00 

Traces. 

Traces  infinitésimales. 

7w,809 

4    ,50 

0   ,75 


e  ■ 


IS 

s  % 
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Urinaires  : 

ut  29  (salle  Velpeau). 

Quantité 1  700«« 

Densité 1009 

Réaction Acide. 

Glucose Pas. 

Albumine Traces. 

Indican Pas. 

Acide  urique.   .   .   .  Pas. 

Urée 6«',405 

Chlorures 3   ,60 

Acide  phosphorique.  0   ,40 


ut  24 


Ut  16. 


580" 

600«e 

1032 

1007 

Alcaline. 

Acide. 

Pas. 

Pas. 

Traces. 

Pas. 

Pas. 

Pas. 

Pas. 

Pas. 

8«,967 

6",305 

14   ,80 

6   ,00 

0   ,75 

0   ,50 
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Densilé 

Réaction 

Glucose 

Albumine 

Indican 

Acide  urique.  .   .   . 

Urée 

Chlorures 

Acide  phospborique. 
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Malade  de  U  ilU* 

• 

N«  33. 

N«  1. 

x«i. 

1012 

1013 

1012 

Acide. 

Acide. 

Acide. 

Pas. 

Pas. 

Pas. 

Traces. 

Pas. 

Traces. 

Traces. 

Petites  quantités. 

Traces. 

Pas. 

Pas. 

Pas. 

llt',529 

11",529 

10«t^48 

3   ,50 

4   ,20 

5   ,10 

1    ,15 

0   ,80 

0   ,60 

N»  31. 


N«  Si. 


N«  ». 


Densité 

1012 

1023 

1026 

Réaction 

Aeide. 

Franchement  acide. 

Acide. 

Glucose 

Pas. 

Pas. 

25«,00 

Albumine 

0«',05 

lw,00 

1    .20 

Indican 

Traces. 

Pas. 

Pas. 

Acide  urique.  .   .   . 

01',  15 

0«r,25 

Traces. 

Urée 

6    ,40 

15   ,372 

12»,810 

Chlorures 

4   ,50 

7    ,00 

10   ,50 

Acide  phospborique. 

0   ,80 

1    ,50 

1    .250 

K*  63. 


N»  10. 


N»  15. 


Densité 1013 

Réaction Acide. 

Glucose Pas. 

Albumine 0*^50 

Indican Pas. 

Acide  urique.  .   .   .  Traces. 

Urée 10",408 

Chlorures 6   ,50 

Acide  phospborique.  1   ,00 


1018 

1023 

Acide. 

Acide. 

Pas. 

Pas. 

0",80 

0«,25 

Traces. 

Traces. 

Traces  imperceptibles. 

0«.40 

11«',529 

21    ,477 

7   ,00 

7   ,30 

1    ,00 

1   ,50 
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Prostatite  blennorrbagiqae  ;  pMébite  des  plexus  péri- 
prostatiqnes  ;  symptômes  dlnfeotion  purulente.  — 
Guérlson, 

Par  M.  Paul  Nooubs, 
Interne  à  la  clinique  dos  voies  urinai ros  de  l'hôpital  Necker. 

Le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  observalion  est  couché 
au  n*"  13  do  la  salle  Yelpeau,  dans  le  service  de  notre  maître 
le  professeur  Guyon.  C'est  un  charbonnier  de  38  ans  qui  a 
contracté  sa  première  blennorrhagie  le  1*'  janvier  1891  : 
érections  douloureuses,  mictions  pénibles  mais  sans  phéno- 
mènes de  cystite.  Le  13  février  il  est  pris  subitement  de. 
frisson  et  de  rétention  aiguë  d'urine  qui  nécessite  trois  ca- 
thétérismes  par  jour.  Les  douleurs  ne  sont  pas  vives,  mais 
il  accuse  un  ténesme  rectal  des  plus  gênants;  il  lui  semble 
qu'il  a  constamment  au  niveau  de  l'anus  un  gros  bol  fécal 
qu'il  ne  peut  expulser.  Cet  état  dure  cinq  jours  pendant  les- 
quels il  n'en  continue  pas  moins  son  pénible  métier.  Enfin 
le  17  il  se  présente  à  la  consultation  de  Necker  où  il  est 
admis  d'urgence.  Il  pisse  seul  et  son  état  général  est  mau- 
vais :  pouls  fréquent,  température  de  40",4.  Le  toucher  rec- 
tal permet  de  constater  une  augmentation  de  volume  du 
lobe  droit  de  la  prostate  qui  est  dur,  de  consistance  égale  sur 
tous  les  points  et  peu  douloureux  à  la  pression. 

Le  lendemain  matin  rétention  complète  ;  le  cathétérisme 
est  pratiqué  à  l'aide  d'une  sonde  molle  n""  1 8  qui  passe  sans 
difficulté  et  donne  issue  à  de  l'urine  normale  et  sans  albu- 
mine; à  dater  de  ce  moment  le  malaide  a  pissé  seul.  L'état 
local  s'est  modifié  :  la  tuméfaction  a  gagné  le  lobe  gauche 

ANN.  PBS  MAL.  DBS  ORO.  URIN.  —  TOMB  IX.  21 


318  P.     NOGUÊS. 

de  la  glande  et  les  deux  côtés  de  la  prostate  sont  sensible- 
ment égaux;  la  pression  est  plus  douloureuse  à  gauche. 
Dans  les  deux  jours  qui  suivent,  la  localisation  continue  à 
se  faire  à  gauche  et  le  21  on  constate  en  ce  point  une  réni- 
tence  assez  nette.  Mais,  dès  le  lendemain,  modification  très 
sensible  :  le  lobe  gauche  est  moins  saillant  et  moins  doulou- 
reux ;  et  nous  pouvons  cependant  affirmer  qu'il  n'y  a  pas  eu 
de  collection  purulente  ouverte  spontanément  dans  Turèthre, 
car  les  urines  ont  été  surveillées  de  très  près.  Les  jours  sui- 
vants la  prostate  diminue  toujours  de  volume,  mais  l'état 
général  reste  fort  mauvais  :  fièvre,  frissons,  prostration  ex- 
trême, diarrhée  incoercible,  râles  nombreux  de  congestion 
pulmonaire.  Le  24,  la  glande  est  à  peine  sensible,  mais  nous 
trouvons  à  droite  une  masse  dure,  inégale,  bosselée,  don- 
nant la  sensation  d'un  paquet  de  corde  et  rappelant  les  pièces 
anatomiques  injectées  au  suif  ;  à  gauche  on  ne  trouve  que  de 
l'empâtement  sans  bosselures  appréciables.  M.  Guyon  dia- 
gnostique une  phlébite  des  plexus  périprostatiques  et  porte 
un  pronostic  très  grave.  Le  malade  présente  en  effet  tous  les 
symptômes  de  la  pyohémie  :  i  il  a  à  la  base  droite  un  foyer 
étendu  de  broncho-pneumonie,  les  frissons  se  répètent  tous 
les  deux  jours  et  la  courbe  thermométrique  présente  les 
grandes  oscillations  caractéristiques  :  dans  les  sept  premiers 
jours  la  température  a  régulièrement  oscillé  entre  39  et 
40*^,4;  à  partir  du  huitième  la  température  ne  dépasse  pas 
40°,  mais  elle  atteint  ce  chiffre  à  plusieurs  reprises  et  des 
oscillations  quotidiennes  de  2  degrés  en  moyenne  sont  ré- 
gulièrement inscrites.  La  défervescence  définitive  ne  se 
fait  que  le  26  mars,  de  sorte  que  le  malade,  déjà  fébrile  avant 
son  entrée,  continua  à  l'être  pendant  trente-six  jours.  Le 
traitement  ne  pouvait  être  que  médical  et  le  sulfate  de  qui- 
nine à  hautes  doses  en  fut  l'agent  principal. 

Le  18  et  le  19  il  y  eut  cependant  apyrexie  complète  et  à 
partir  de  ce  moment  nous  constatâmes,  malgré  une  reprise 
de  fièvre,  une  diminution  progressive  des  paquets  phlébi- 
tiques.  Le  22  mars  la  convalescence  est  établie,  il  n'y  a  plus 
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de  r&les  ;  à  gauche  de  la  prostate  rempàtement  a  disparu  ;  à 
droite  on  ne  sent  plus  sous  le  doigt  qu'un  mince  cordon 
avec  deux  bosselures;  les  tissus  périphériques  ont  repris 
leur  souplesse  et  l'écoulement  uréthral  est  complètement 
tari. 

Ce  qui  donne  à  cette  observation  une  physionomie  et 
un  intérêt  particuliers,  c'est  la  constatation  par  le  toucher 
rectal  de  la  phlébite  périprostatique,  la  durée  et  la  marche 
des  accidents  fébriles,  l'absence  de  foyer  purulent  déter- 
minable.  Cet  homme  n'a  pas  eu,  en  effet,  d'abcès,  maispro- 
bablement  une  suppuration  déterminée  dans  l'épaisseur  de 
la  glande.  Il  présentait,  en  effet,  les  signes  de  la  prostatite 
suppurée  ou  qui  va  suppurer  ;  mais  quelque  soin  que  nous 
ayons  mis  à  surprendre  une  collection,  il  a  été  impossible 
à  M.  Guyon  comme  à  nous  de  jamais  la  surprendre.  Le 
toucher  était  cependant  pratiqué  chaque  jour  avec  le  soin 
le  plus  minutieux  et  nous  nous  sommes  assurés  qu'il  n'y 
avait  jamais  eu  de  flot  purulent  par  l'urèthre. 

La  fièvre,  dans  les  cas  d'inflammation  de  la  prostate,  peut 
s'observer  sous  trois  formes.  M.  Guyon  y  a  dès  longtemps 
insisté  dans  son  enseignement  et  M.  Segond  Fabien  précisé 
dans  sa  remarquable  thèse.  On  observe  simplement  la  fièvre 
qui  accompagne  habituellement  les  suppurations;  dans 
certains  cas  s'y  joignent  des  accès  urineux  ;  enfin  on  est 
quelquefois  en  présence  de  ces  accès  subintrants  à  grandes 
oscillations  quotidiennes  qui  se  rencontrent  dans  la  pyohé- 
mie. 

C'est  à  cette  forme  que  nous  avons  eu  affaire  chez  notre 
malade,  et,  n'était  la  guérison  si  insolite  en  pareil  cas,  nous 
affirmerions  la  pyohémie.  Nous  l'affirmerions  d'autant  mieux 
que  tout,  dans  l'examen  clinique  si  répété,  auquel  notre 
matlre  et  nous  nous  sommes  livrés,  permet  de  dire  que  nous 
avons  diagnostiqué  directement  la  phlébite. 

Bien  des  fois  Tanatomie  pathologique  a  permis  de  con- 
stater que  la  phlébite  et  la  phlébite  suppurée  compliquaient 
les  abcès  de  la  prostate.  Les  recherches  de  M.  Sappey,  le 
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mémoire  de  Gilette  dans  le  Journal  de  Robin,  la  partie  ana- 
tomiquede  la  thèse  de  M.  Segond,  montrent  les  larges  con- 
nexions vasculaires  de  la  prostate  avec  le  système  veineux, 
l'extension  de  ses  phlegmasies  aux  veines  s'expliquent  faci- 
lement ;  aussi  cette  complication ,  si  souvent  observée  autre- 
fois à  la  suite  de  la  taille  périnéale,  voire  môme  à  propos 
de  simples  cathétérismes,  a-t-elle  été  également  signalée  à 
propos  des  abcès  de  la  prostate.  M.  Guyon  y  a  insisté  et 
M.  Segond  a  réuni  dans  son  travail  23  cas  de  mort  par 
suppuration  prostatique,  dont  9  sont  dus  à  la  pyohémie. 

Il  est  donc  permis  de  conclure  que  notre  malade  a  été, 
par  le  fait  de  sa  phlébite  périprostatique,  vraisemblablement 
pyohémique.  La  guérison,  qui  vient  seule  jeter  un  doute  sur 
le  diagnostic,  tout  en  étant  fort  exceptionnelle,  a  été  cepen- 
dant observée,  et  les  chirurgiens  en  admettent  à  la  rigueur 
la  possibilité.  M.  Segond  en  relate  un  cas  dans  sa  thèse  et 
M.  Reclus  trois,  dont  un  fort  remarquable,  dans  le  premier 
volume  du  Traité  de  chirurgie. 


La  taille  périnéale  peut-elle  être  préférable  à.  la  taille 
bypogastrlque  dans  la  cure  de  quelques  néoplasmes 
vésicaux  ? 

Par  M.  le  D^  Henri  Picard. 

Les  néoplasmes  vésicaux  provoquent  des  douleurs  et  des 
hématuries  :  les  premières  parfois  si  intenses  et  les  secondes 
si  abondantes  que,  pour  soulager  les  unes  et  tarir  les 
autres,  on  est  autorisé  à  ouvrir  et  à  drainer  la  vessie, 
parce  que  c'est  le  seul  remède.  Mais  si  j'admets  que  l'ou- 
verture par  l'hypogastre  est  la  méthode  de  choix,  je  me 
demande  si  la  taille  périnéale  ne  devrait  pas  lui  être  quel- 
quefois préférée. 

Les  observations  suivantes  serviront,  sinon  à  résoudre, 
au  moins  à  élucider  la  question. 
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I.  —  II  y  a  quelques  années,  je  fis  la  taille  hypogastrique 
à  un  homme  auquel  un  épithélioma  du  trigone  causait  des 
douleurs  intolérables.  Or,  pour  entretenir  la  liberté  du  ca- 
nal artificiel,  je  fus  obligé  d'y  maintenir  pendant  six  mois, 
c'est-à-dire  jusqu'à  la  mort,  deux  tubes  plus  étroits,  mais 
semblables  à  ceux  qu'on  y  place  comme  siphon  immédia- 
tement après  l'opération. 

Ici  la  fistule  était  volontaire.  Il  n'en  fut  malheureuse- 
ment pas  ainsi  dans  les  deux  cas  suivants. 

II.  —  Un  jeune  homme  de  26  ans,  dont  les  pou- 
mons, la  prostate,  les  vésicules  séminales,  les  testicules 
paraissent  sains,  présente  tous  les  signes  d'une  cystite  tu- 
berculeuse, y  compris  les  bacilles  qui  sont  abondants  et 
faciles  à  trouver  dans  le  dépôt  urinaire. 

Les  souffrances  de  ce  malade  ne  lui  permettant  aucun 
sommeil,  il  demande  une  opération.  Je  lui  ouvre  la  vessie 
par  l'hypogastre  et  j'en  cautérise  le  trigone  avec  le  paque- 
lin.  Tout  va  bien  pendant  trois  semaines  ;  mais,  à  ce  mo- 
ment, le  malade  est  infecté,  je  ne  sais  comment.  Une 
énorme  quantité  de  pus  sort  par  la  plaie  et  la  cicatrisation 
entravée  laisse  persister  pendant  cinq  mois,  c'est-à-dire  jus- 
qu'à la  mort,,  une  fistule  du  .diamètre  d'une  tète  d'épingle 
ordinaire  qui  laisse  passer  toute  l'urine. 

m.  —  Enfin,  sur  un  médecin  dont  je  ne  suis  pas  l'ope- 
rateur,  la  vessie  ouverte  par  l'hypogastre,  pour  en  extraire 
un  néoplasme,  conserva  jusqu'à  la  mort  une  fistule  ad- 
mettant une  sondé  n""  16  de  la  filière  Charrière. 

Il  faut  avoir  assisté  un  des  malheureux  dont  l'hypogastre 
est  traversé  par  une  de  ces  fistules,  il  faut  avoir  vu  leur 
bassin  et  leur  lit  quand  ils  sont  couchés  ;  leurs  cuisses, 
quand  ils  sont  debout,  continuellement  souillés  par  le  li- 
quide qui  en  sort,  pour  comprendre  leur  répugnante  situa- 
tion. Elle  est  d'autant  plus  lamentable  qu'elle  ne  comporte 
pas  de  soulagement.  Tous  les  fabricants  d'instruments  pas. 
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sèrent  auprès  des  deux  derniers  malades  que  j'ai  cités,  au- 
cun ne  parvint  à  confectionner  un  appareil  même  palliatif. 
La  ouate  hydrophile  resta  Tunique  ressource. 

Chez  le  premier,  l'urine  s'écoulait  à  peu  près  bien  par 
l'appareil.  Mais  ces  deux  tubes,  sortant  de  Thypogastre,  ne 
rendaient  guère  sa  position  plus  enviable.  Outre  la  gène 
dont  ils  étaient  cause,  leur  incrustation  rapide  obligeait  à 
les  retirer  souvent  et  leur  remplacement,  quelquefois  diffi- 
cile, n'était  pas  sans  douleur.  Or,  parmi  les  néoplasiques 
vésicaux  exigeant  l'opération,  plus  d'un  est  menacé  d'une 
fistule  permanente.  Sans  parler  de  ceux  chez  lesquels  elle 
peut  être  entretenue  volontairement,  il  en  est  dont  les  tissus 
sont  impuissants  à  réparer  la  brèche  qui  leur  a  été  faite. 
On  devra  redouter  cet  accident  chez  les  opérés  dont  la  peau 
est  flasque  et  la  graisse  qui  la  double  moins  consistante, 
dont  le  tissu  graisseux  prévésical  est  moins  aréolaire,  plus 
dense  et  plus  rouge  ;  la  paroi  vésicale  épaisse,  rougeàtre  et 
comme  lardacde.  Ajoutez  à  ces  conditions  défavorables  in- 
trinsèques le  séjour  prolongé  des  tubes  et  la  sortie  de 
l'urine  par  la  plaie  quand  ils  ont  été  remplacés  par  une  sonde 
uréthrale  dont  le  fonctionnement  n'est  pas  toujours  régulier. 

Un  autre  obstacle  à  Toblitération  complète  et  définitive^ 
c'est  la  position  de  ces  malades  dans  leur  lit.  Presque  tou- 
jours couchés  sur  le  dos,  leur  paroi  abdominale  antérieure^ 
dont  la  graisse  et  la  tonicité  musculaire  ont  disparu,  se 
creuse  en  expulsant  l'urine,  en  même  temps  qu'elle  s'élar- 
git sur  les  flancs  en  tiraillant  la  cicatrice  et  entravant  l'obli- 
tération complète  de  la  plaie. 

Enfin,  si  un  néoplasme  de  la  paroi  vésicale  antérieure  ve- 
nait à  être  traversé  ]par  le  bistouri ,  en  même  [temps  que 
cette  paroi,  une  chance  réelle  de  fistule  en  résulterait  cer- 
tainement. 

Pour  atteindre  et  drainer  la  vessie  de  ces  malades. 
Thompson  fait  une  boutonnière  au  périnée  et  dilate  la 
partie  profonde  de  l'urèthre.  Mais,  outre  que  la  manœuvre 
de  l'index  est  difficile  par  cette  étroite  ouverture,  l'œil  n'y 
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peut  rien  voir.  Les  projections  de  la  tumeur,  molles  et 
friables  en  général,  seront  facilement  détachées  avec  Tongle 
ou  la  curette ,  mais  Fimplantation  souvent  dure  et  résis- 
tante ne  sera  que  superficiellement  attaquée. 

Ne  8*expose-t-on  pas,  d'autre  part,  en  opérant  ainsi,  à 
voir  des  fragments  trop  volumineux  pour  sortir  par  Torifice 
artificiel  rester  dans  la  vessie? 

Pourquoi,  dès  lors,  ne  pas  obvier  à  ces  inconvénients  par 
la  large  ouverture  d'une  véritable  taille  périnéale?  Avec 
elle,  l'opérateur,  ayant  son  champ  opératoire  sous  les  yeux, 
manœuvrera  avec  certitude.  Son  succès  dépendra  du  choix 
judicieux  qu'il  saura  faire  des  malades  auxquels  l'appli- 
quer. Les  sujets  maigres,  quand  ils  sont  jeunes,  en  seront 
avant  tout  justiciables.  Or,  les  néoplasmes  vésicaux  ne 
sont  pas  rares  dans  la  jeunesse  et,  pendant  que  j'écris  ces 
lignes,  je  vois  mourir  d'un  cancer  de  la  vessie  un  homme 
de  26  ans.  Eh  bien,  à  supposer  que  la  mort  ne  dût 
pas  mettre  d'ici  peu  fin  à  ses  souffrances  et  que  j'eusse  été 
forcé,  pour  les  calmer,  de  lui  ouvrir  la  vessie,  c'est  par  le 
périnée  et  non  par  l'hypogastre  que  je  l'aurais  fait.  Sa  plaie 
devant  fatalement,  vu  son  état,  rester  fistuleuse,  eût  été  bien 
mieux  placée  au-dessous  qu'au-dessus  du  pubis. 

Dans  la  jeunesse,  la  vessie  est  régulière,  sans  diverticu- 
lums  ni  colonnes,  le  col  dépourvu  de  veines,  la  prostate 
petite.  Une  taille  prérectale  bilatérale,  avec  une  incision  de 
3  à  3  centimètres  de  chaque  côté,  donnera  tout  l'espace  et 
le  jour  désirable  comme  j*ai  pu  le  voir  dans  le  cas  de  calcul. 
Avec  elle,  il  sera  facile  de  délimiter  et  de  saisir  une  tu- 
meur de  la  paroi  vésicale  antérieure,  d'autant  plus  que  la 
main  d'un  aide  appliquée  sur  l'hypogastre  pourra  la  faire 
saillir  vers  l'ouverture  de  la  plaie  qui  est  elle-même  très 
dilatable.  Je  dis  de  la  paroi  antérieure,  car  c'est  surtout 
contre  les  tumeurs  de  cette  paroi  que  cette  taille  devra 
être  mise  en  œuvre.  Avec  elle  au  moins,  si  une  fistule  per- 
sista avec  où  contre  la  volonté  de  l'opérateur,  elle  n'aura 
pas  les  inconvénients  de  celle  de  l'hypogastre. 
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Placée  au  point  le  plus  déclive  de  la  vessie,  en  arrière  des 
bourses,  qu'elle  soit  libre  ou  occupée  par  un  drain,  Turine 
s'en  écoulera  ou  sera  recueillie  facilement  au  moven  d*un 
appareil.  Les  lavages  et  les  pansements  s'accompliront 
avec  commodité  et  le  malade  pourra  aller  et  venir  sans  trop 
de  gène  et  sans  être  inondé. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

i®  Traitement  despedicuu  pubis,  par  H.  le  docteur  Besnieb.  — 
Dans  une  leçon  clinique  traitant  du  diagnostic  et  du  traitement 
des  pediculi  ipubis,  M.  le  docteur  Besnier  conseille  d'utiliser 
la  méthode  suivante  pour  en  débarrasser  le  malade.  Le  meilleur 
moyen  à[employer  est  le  bain  de  sublimé  ;  mais,  au  point  de  vue 
pratique,  il  doit  être  prescrit  avec  tous  ses  détails.  Un  bain  de 
200  litres,  environ,  doit  contenir  5  à  10  grammes  de  sublimé 
préalablement  dissous  dans  100  grammes  d'alcool  ou  d'eau  de 
Cologne.  Le  malade  doit  y  rester  environ  une  demi-heure,  et, 
si  Ton  craignait  que  les  pediculi  ne  fussent  pas  détruits,  on 
pourrait  ajouter  à  ce  moyen  une  friction  avec  la  pommade  à 
Tacide  pyrogallique,  à  la  dose  de  5  à  10  p.  100. 11  faut  cepen- 
dant  éviter  de  prescrire  un  bain  de  ce  genre  dans  le  cas  où  U 
existe  une  érosion  de  la  peau. 

Dans  ce  cas  ou  s'il  existe  des  difficultés  matérielles  pour 
Tadministration  d'un  bain,  il  faut  faire  faire  des  lotions  avec 
une  solution  au  même  titre  ou  un  peu  plus  forte  que  celle  du 
bain,  mais  éviter  de  remployer  trop  concentrée  comme  on  le 
fait  souvent. 

Pour  que  tous  ces  moyens  aient  leur  effet  utile,  il  ne  faut  pas 
oublier  la  désinfection  du  pantalon:  comme  procédé  pratique 
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on  peut  remplacer  l'étuve  par  le  repassage  avec  un  fer  chaud, 
ou  encore  par  le  four  du  boulanger  quand  il  est  suffisamment 
refroidi  pour  (ju'il  n'altère  pas  les  vêtements,  au  moment  où  on 
retire  le  pain,  par  exemple  {Journal  de  médecine  et  de  chir.  pra- 
tiques,  avril  91). 

2°  Des  néphrites  partielles:  valeur  pronostique  delà  persis- 
tance DE  L*ALBUMiNURiE,  par  MM.  GuFFER  ct  Gaston.  —  Cer- 
taines albuminuries,  malgré  les  divers  traitements  employés, 
conservent  à  Texamen  la  même  quantité  d'albumine.  MM.  Cuffer 
et  Gaston  citent  plusieurs  observations  de  cette  espèce  :  ils  pen- 
sent et  concluent,  d'après  leurs  expériences,  que,  lorsque  rien 
ne  peut  expliquer  la  persistance  d'une  même  quantité  d'albu- 
mine, et  que  d'un  autre  côté  la  santé  n'est  pas  trop  atteinte  par 
cette  élimination  quotidienne  d'albumine,  il  faut  songer  à  une 
néphrite  partielle,  surtout  s'il  y  a  eu  auparavant  tous  les  symp- 
tômes d'une  néphrite  aiguë:  la  quantité  de  S  à  4  grammes 
d'albumine  ne  doit  pas  pronostiquer  un  état  grave  quand  même. 

Comme  traitement:  éviter  les  refroidissements;  aération, 
vie  au  grand  air,  pas  de  diète  lactée  absolue  ;  pas  d'écart  de 
régime:  usage  des  astringents  ;  éviter  tout  ce  qui  peut  irriter  le 
rein;  en  résumé,  traitement  hygiénique  plutôt  que  thérapeu- 
tique {Revue  de  médecine). 

^  3«La  NÉPHRITE  ARTÉRIELLE,  PATHOGÉNIE  ETTRAITEMENT,  parM.lo 

docteur  Lancereaux.  —  La  leçon  faite  sur  la  néphrite  artérielle, 
par  M.  le  docteur  Lancereaux,  est  basée  sur  six  malades  atteints 
du  mal  de  Bright.  Sur  les  six  malades  qui  ont  de  l'albumine  dans 
les  urines,  trois  d'entre  eux  sont  des  hommes  de  60  ans  et  trois 
autres  sont  jeunes,  23,  24,  29  ans.  Ces  six  malades  présentent 
le  type  le  plus  commun  de  la  néphrite  conjonctive,  celle  qui 
est  liée  à  l'athérome  des  artères  du  rein,  ce  que  Ton  peut 
appeler  la  néphrite  artérielle.  Parmi  les  trois  malades  âgés, 
58,  59, 60  ans,  on  trouve  comme  phénomènes  communs,  non 
seulement  l'albumine^  mais  encore  deux  sur  trois  sont  polyu- 
riques,  avec  urines  claires  d'une  densité  inférieure  à  la  nor- 
male; deux  ont  des  maux  de  tête  fréquents,  ce  qui  mérite 
d  être  signalé,  car  on  attribue  souvent  ces  cystalgies  à  toute 
autre  cause  ;  crises  de  diarrhée,  pour  ainsi  dire  providentielles  ; 
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tous  les  trois  sont  des  rhumatisants  chroniques  et  des  ar- 
tério-scléreux  ;  chez  eux,  le  cœur  est  hypertrophié; enfin  deux 
sur  trois  sont  dyspeptiques.  Ces  malades  sont  non  seulement 
atteints  de  néphrite  interstitielle,  mais  fait  très  important, 
on  a  alors  surtout  affaire  à  une  névrose  vaso-motrice  et  tro- 
phique,  qui  est  une  maladie  nette,  précise,  à  évolution  franche 
et  régulière.  H.  Lancereaux  explique  la  marche  de  la  maladie 
pas  deux  processus  pathologiques,  le  premier  engendrant  le 
second  :  c*est  d'abord  le  désordre  vaso-moteur  et  trophique  : 
c'est  ensuite  le  désordre  mécanique  et  la  dénutrition  par  isché- 
mie, c'est-à-dire  une  maladie  générale,  amenant  les  troubles 
artériels  et  fonctionnels  de  divers  organes.  Ces  malades  meurent 
par  urémie.  Comme  traitement,  il  faut  éviter  cette  urémie  ;  par 
conséquent,  préserver  les  malades  du  froid,  leur  faire  ceindre 
les  reins,  prescrire  un  purgatif  de  temps  en  temps  et,  si  les 
-  urines  diminuent,  administrer  un  ou  deux  purgatifs  énergiques 
et  recourir  à  l'emploi  des  diurétiques.  Pour  enrayer  Taffection 
rénale,  il  faut  employer  Tiodure  de  potassium,  frictions  sur  la 
peau,  douches.  Le  régime  lacté  fait  merveille,'mais  à  la  condi- 
tion d'être  judicieusement  employé.  Il  a  ses  indications: 
i^  quand  l'urine  diminue  ;  â»  dans  les  crises  d*urémie  ;  3*  quand 
il  y  a  des  flots  d'albumine  dans  l'urine.  Mais,  une  fois  le  danger 
conjuré,  l'hygiène  suffit;  la  recommandation  la  plus  impor- 
tante est  d'éviter  le  froid. 

Les  trois  malades  jeunes  sont  des  artério-scléreux  par  hé- 
rédité. 

La  synthèse  de  cette  leçon  est  la  suivante  :  même  processus 
rénal  commandé  chez  les  six  malades  par  l'artério-sclérose  ; 
entre  les  trois  premiers  et  les  autres  il  n'y  a  que  la  différence  de 
l'âge  :  il  existe  une  altération  analogue  chez  les  jeunes  gens 
porteurs  d'une  aplasie  artérielle  congénitale.  Donc  néphrite 
interstitielle  des  vieillards  et  néphrite  interstitielle  des  jeunes 
gens  constituent  un  seul  et  même  groupe,  la  néphrite  artérielle, 
qui  se  décompose  étiologiquement  comme  l'indique  le  tableau 
suivant  : 

[  «— — *^^*^  -  w         (  vieux  de  55  à  60  ans. 
Néphrite      par  arténcscléro»  {  .  ^^,  ^,,,^25  an..  ) 

conjonctive  )  J  héréditaires. 

[  par  aplasie  artérielle,  jeunes  g^ens ) 

Et  au  sommet  de  l'éèhelle  pathogénique,  dominant  ces  dys- 
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trophies  d'organes,  on  trouve  le  désordre  du  système  nerveux 
(Gazette  médicale  de  Paris,  28  mars,  il  avril). 

i'^GURE  DE  l'hYDROCÈLE  PAR  LE  TRAITEMENT  ÉLECTROLTTIQUE,  par 

M.  le  docteur  Gautier.  —  Un  jeune  homme  de  29  ans,  porteur 
d'une  hydrocèle  depuis  l'âge  de  1 6  ans,  fut  opéré  en  1884  par  la 
ponction  suivie  d'injection  iodée  :  à  la  suite  de  cette  injection, 
il  survînt  une  inflammation  scrotale  intense  ;  l'épanchement 
revint  très  vite  et  a  continuellement  augmenté  jusqu'à  la  fin 
de  1890.  M.  Gautier  fit,  le  13  décembre,  une  ponction  évacua- 
tiice  suivie  de  la  décomposition  électrolytlque  de  Tiodure  de 
potassium  dans  la  vaginale.  La  ponction,  faite  sans  anesthésie, 
donne  650  grammes  de  Uquide  :  on  injecte  70  grammes  d'une  so- 
lution d'iodure  de  potassium  au  20*,  puis  on  introduit  dans  la 
canule  un  excitateur  relié  au  pôle  positif  de  la  batterie.  L'élec- 
trode négative,  représentée  par  un  large  gâteau  déterre  glaise, 
est  placée  sur  le  cuisse.  12  minutes  de  durée  avec  18  milliam- 
pères,  peu  de  réaction  les  jours  suivants  ;  se  lève  le  sixième 
jour.  3  mois  après,  il  reste  guéri  [Remie  internationale  d^élec- 
tmhérapie,  mars  1891). 

D'  Delefosse. 


PRESSE  ITALIENNE 

1*  Sur  la  tuberculose  du  testicule  et  dk  l^épididyme.  Ëtude 
expérimentale.  E.  Aievoli  (//  Morgagni.  Part.  1,  n*"  1 1 ,  12, 1890). 
—  L'auteur  commence  son  travail  par  l'exposé  des  diverses 
recherches  relatives  à  Tanatomie  pathologique  de  la  tubercu- 
lose testiculaire. 

11  s'est  servi,  pour  ses  expériences,  de  produits  tuberculeux 
(crachats,  pus  de  tuberculoses  locales);  inoculés  à  des  lapins, 
ces  produits  se  purifient  par  un  premier  passage.  Ils  détermi- 
nent ainsi  une  tuberculose  chez  ces  animaux,  dont  les  organes 
peuvent  servir  à  inoculer  les  cobayes,  préférés  par  l'auteur  à 
cause  du  volume  de  leurs  testicules.  Les  injections  sont  pra- 
tiquées antiseptiquement  dans  le  parenchyme  du  testicule  ou 
de  l'épididynie.  Les  pièces  conservées  dans  les  liquides  de 
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Muller  ou  de  Flemming  sont  coupées  et  colorées  par  les  mé- 
thodes ordinaires  d'Ehrlich  et  de  Franke. 

L'auteur  se  propose,  dans  ses  recherches,  de  déterminer  : 

1^  S'il  y  a  un  point  fixe  où  le  processus  débute  et  quel  est  le 
commencement  du  processus  tuberculeux. 

2^  Quels  sont  les  rapports  des  bacilles  avec  les  éléments  cel- 
lulaires. 

3"^  Quelle  importance  peut  avoir  la  tuberculose  testiculaire 
au  point  de  vue  delà  transmission  héréditaire  de  cette  affection. 

L'examen  des  coupes  montre  que  la  tuberculose  peut  se  dé- 
velopper en  un  point  quelconque  du  testicule  ;  il  suffit  pour 
cela  qu'il  pénètre  à  cet  endroit  des  bacilles  tuberculeux.  Il 
n'est  pas  démontré  que  le  tubercule  doive  nattre  de  la  paroi 
endothéliale.  Les  bacilles  sont  excessivement  rares  sur  les 
coupes.  L'auteur  n'en  a  guère  trouvé  qu'un  petit  amas  aa  cen- 
tre d'un  canalicule  dilaté.  Quant  à  la  transmission  de  la  tuber- 
culose par  la  voie  du  sperme,  il  ne  peut  se  prononcer.  Une  seule 
fois,  un  fœtus  mort,  provenant  d'une  femelle  tuberculeuse, 
présenta  une  granulie  généralisée  aux  viscères. 

Ce  travail  se  termine  par  des  considérations  sur  les  sympt<^- 
mes,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  tuberculose  testicu- 
laire. 

2<»  Sur  une  étrange  altération  de  la  vessie,  observation  de 
Alrerto  Gavazzani  {lo  Sperimentale^  déc.  1890).  —  Cette  obser- 
vation concerne  un  [homme  de  55  ans,  présentant  de  la  diflî- 
culté  pour  uriner,  de  la  strangurie  à  la  fin  de  la  miction  et  de 
légères  douleurs  dans  la  région  vésicale.  Ilavaitdes  interruptions 
dans  l'émission  de  l'urine  qui  sortait  trouble,  ammoniacale, 
•  contenait  du  pus,  et  parfois  du  sang.  Rien  dans  les  antécédents 
ne  pouvait  faire  songer  à  un  rétrécissement.  Tout,  au  contraire, 
militait  en  faveur  du  diagnostic  de  calcul  vésical,  le  malade 
ayant  déjà  rendu  deux  petits  calculs  phosphatiques,  sponta- 
nément. 

Au-dessus  du  pubis,  la  vessie  apparaît  distendue,  on  ne 
réussit  pas  à  la  vider  complètement.  Le  cathétérisme  ne  permet 
pas  de  découvrir  la  moindre  trace  de  calcul.  Le  malade  est 
alors  traité  pour  cystite  chronique  simple  par  des  lavages  anti- 
septiques ;  mais  le  liquide  injecté  ne  sort  pas  spontanément. 
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Cependant,  par  la  compression  de  la  vessie,  avec  Taide  des  con- 
tractions des  muscles  abdominaux,  on  arrive  à  faire  sortir  un 
liquide  très  fétide.  Ces  lavages  sont  très  longs,  douloureux,  et 
le  malade  meurt,  quinze  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital, 
d'urémie. 

A  Tautopsie,  on  trouve  la  vessie  distendue,  et  surmontée 
d'une  loge  du  volume  'du  poing,  communiquant  avec  elle  par 
un  petit  pertuis  ;  la  sonde,  introduite  par  Turéthre,  arrivait  dans 
la  cavité  supérieure,  et  ne  pouvait  ainsi  donner  issue  au  liquide 
injecté  que  lorsqu'on  comprimait  la  vessie  pour  faire  refluer  le 
liquide  dans  la  partie  supérieure.  Il  existait  en  outre,  immé- 
diatement au-dessous  de  Toriflce  uréthral,  une  petite  cavité 
creusée  dans  l'épaisseur  de  la  prostate,  contenant  un  calcul 
phosphatiqne  de  la  grosseur  d*une  noix.  Uretères  dilatés,  rein 
gauche  atrophié.  Le  rein  gauche  présentait  une  hydroné- 
phrose  au  début. 

3*"  Huit  cas  d*uréthrotomie,  par  M.  le  docteur  G.  Usiglio 
[Rivisia  Veneta  di  scienze  mediche^  1891).  —  L'auteur  rapporte 
dans  ce  travail  huit  observations  concernant  quatre  cas  d'uré- 
throtomie  interne  et  quatre  d*uréthrotomie  externe  [exécutées 
par  lui  de  1886  à  1890.  Les  opérations  faites  antiseptiquement 
eurent  les  suites  les  plus  simples,  et  les  guérisons  se  sont 
maintenues  jusqu'à  la  publication  de  ce  travail. 

• 

4^  L'ascite  dans  ses  rapports  avec  les  tumeurs  des  organes 
génitaux  de  la  femme,  par  M.  le  docteur  Vittorio  Frascani 
(Pise,  1890).  —  L'ascite  est  un  des  principaux  phénomènes 
morbides  déterminés  par  les  tumeurs  des  organes  génitaux  chez 
la  femme,  et  rend  difficile  le  diagnostic  et  la  cure  chirurgicale. 

Dans  les  cas  de  tumeur  utérine,  Tauteur  montre  que  l'ascite 
abondante  est  l'exception,  tandis  qu'elle  est  la  règle  dans  les 
tumeurs  ovariques.  L'ascite  est  rare  dans  les  diverses  formes 
de  tumeurs  malignes  localisées  à  l'utérus. 

Les  kystes  ovariques  s'accompagnent  d'ascite  ;  quant  aux 
tumeurs  solides  de  l'ovaire,  sur  trente-six  cas,  on  en  a  trouvé 
trente-deux  présentant  cette  complication. 

Quant  au  liquide  ascitique  en  rapport  avec  les  tumeurs  des 
organes  génitaux  de  la  femme,  ;il  diflère  par  sa  coloration 
bleuâtre  du  liquide  citrin  de  l'ascite  ordinaire. 


330  É.     LEGRAIN. 

L'auteur  passe  en  revue  les  différences  chimiques  et  histo- 
logiques  des  deux  sortes  d'ascite. 

L'auteur  expose  les  diverses  théories  émises  (Olshausen, 
Quénu^  etc.)  pour  expliquer  la  pathogénie  de  Tascite  ;  puis,  les 
symptômes,  le  diagnostic  et  le  traitement  occupent  les  trois 
derniers  chapitres. 

5^  De  ia  hërmie  crurale  acquise  db  l'ovaire,  par  M.  le  docteur 
G.  PkCiniOTS!i{lo  Sperimentale,  nov.  1890).  —  L'auteur  rapporte 
l'observation  d'une  hernie  crurale  ovarique,  chez  une  femme 
de  40  ans.  Dans  l'opération,  après  avoir  incisé  couche  par 
couche,  il  tombe  sur  un  ovaire  devenu  fibreux,  et  sur  un  petit 
kyste  pédicule.  Il  enlève  ce  dernier  et  rentre  Tovaire  dans  la 
cavité  abdominale.  Guérison  par  première  intention. 

En  môme  temps  que  ce  cas,  l'auteur  eut  à  opérer  une 
femme  atteinte  de  hernie  crurale,  n  en  profite  pour  établir  le 
diagnostic  entre  la  hernie  crurale  ovarique  et  la  hernie  crurale, 
due  au  déplacement  de  l'intestin.  Dans  le  premier  cas,  il 
existe  un  symptôme,  Tantéflexion  de  l'utérus,  à  laquelle  Tiliaux 
attache  une  grande  importance  pour  le  diagnostic.  En  outre, 
les  douleurs  s'irradient  vers  l'utérus,  au  lieu  de  s'irradier  dans 
l'abdomen,  sous  forme  de  colique,  comme  quand  il  s'agit  d'une 
hernie  vulgaire. 

S""  Sur  l'hémoglobinurie,  par  M.  le  docteur  de  Renzi.  Congrès  de 
la  Soc.  ital.  de  médecine  interne,  tenuà  Romedu  15  au  iSoct.  1889 
(G.  r.  in  ilMorgagnù  Part.  II,  n»  50, 1889).  —Pour  voir  si,  comme 
le  veulent  certains  observateurs,  l'hémoglobinurie  provient 
d'une  altération  rénale,  l'auteur  pratique  une  petite  saignée 
dans  l'intervalle  des  accès  et  pendant  le  frisson  paroxystique. 
Dans  le  premier  cas,  le  sang  ne  contient  pas  d'hémoglobine 
libre;  dans  second  cas  au  contraire,  le  sérum, privé  d'hématies, 
est  fortement  teinté  en  rouge.  L'hémoglobinurie  résulterait 
donc  d'une  solution  de  Thémoglobine  dans  le  plasma  sanguin. 

L'hémoglobine  se  trouve  dans  l'urine  sous  forme  de  méthé- 
moglobine.  Or,  dans  le  sang  on  ne  trouve  jamais  que  de 
l'oxyhémoglobine.  La  transformation  de  l'oxyhémoglobine  en 
méthémoglobine  doit  donc  se  faire  pendant  le  passage  à  travers 
l'appareil  urinaire. 
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7*  Hémoglobinurie  dans  l'infection  typhoïde,  par  M .  le  docteur 
L.  Pacgiola  [ilMorgagni,  Part.  I,  n*  4). — Dans  cette  note  Fauteur 
rapporte  l'observation  détaillée  d'un  typhique  présentant  une 
hémoglobino-albuminurie,  l'albuminurie  ayant  continué  plu- 
sieurs jours  encore  après  la  disparition  de  Thémoglobinurie. 
Gomme  particularité  digne  de  remarque,  ce  typhique  présentait 
en  même  temps  des  extravasats  sanguins  dans  le  derme,  sous 
forme  de  pétéchies.  Pour  l'auteur,  cette  hémoglobinurie  serait 
sous  la  dépendance  d'une  crase  du  sang  due  aux  modifications 
chimiques,  survenues  au  cours  d'une  infection.  Pour]  la  patho- 
génie,  il  renvoie  au  travail  de  Rosson  1, 7/^orja^m,  janvier  1 889: 

«  Sur  Thémoglobinurie.  » 

D'  E.  Legrain. 


» » 
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FRANCS 

Cinquième  Congrès  français  de  chirurgie 

tenu  à  Paris  du  29  mars  au  4  avrili  sous  la  présidence 

du  professeur  Guton. 

i^  Sur  la  gangrène  microbienne  d'origine  urinaire,  par 
MM.  P.  GuYON  et  J,  Albarran.  —  On  connaît  bien  en  clinique 
les  gangrènes  qui  succèdent  parfois  à  Tinfiltration  d'urine  ; 
mais  il  existe  chez  les  urinaires,  en  dehors  de  toute  infiltration, 
une  gangrène  du  fourreau  de  la  verge  et  du  scrotum  qui  est 
due  à  rinoculation  des  micro-organismes  contenus  dans  Turine 
infectée. 

Ces  gangrènes  ont  une  marche  très  rapide  et  se  terminent, 
dans  les  cas  que  nous  avons  étudiés,  par  la  mort.  Le  nom  de 
gangrène  foudroyante  leur  conviendrait  bien,  si  en  clinique  on 
n'entendait  par  ce  nom  des  gangrènes  septiques,  décrites  par 
M.  Fournier,  qui  surviennent  le  plus  souvent  sans  cause  appré- 
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ciable  et  se  terminent  habituellement  parla  guérison.  En  bacté- 
riologie, le  nom  de  gangrène  foudroyante  paratt  impliquer 
ridée  de  lésions  déterminées  par  le  vibrion  septique  de  Pasteur 
qui  n'est  pas  lagent  pathogène  dans  nos  observations. 

Chez  des  malades  urinaires  dont  les  urines  sont  septiques,  on 
peut  voir  se  produire  des  gangrènes  qui  débutent  au  niveau  du 
prépuce,  qui  gagnent  le  fourreau  de  la  verge  et  envahissent 
plus  ou  moins  le  scrotum  ;  la  plaque  gangreneuse  est  déjà  évi- 
dente en  30  ou  40  heures,  mais  elle  se  trouve  limitée  à  la  peau 
et  au  tissu  cellulaire  ;  plus  profondément,  ainsi  du  reste  que 
dans  les  parties  voisines,  les  tissus  sont  inûltrés  d'une  sérosité 
louche.  Bientôt  Tétat  général  est  altéré,  il  survient  une  ady- 
namie  profonde,  du  délire  tranquille,  et  en  quelques  jours,  sans 
que  la  température  se  soit  élevée  au  delà  de  39**,  le  malade 
meurt. 

Dans  deus  cas,  dont  Tun  analysé  par  M.  Chabrié,  lexameD 
chimique  des  urines  a  montré  qu'on  n'avait  pas  affaire  à  des 
diabétiques.  . 

Le  début  de  la  gangrène  par  le  prépuce  et  son  extension  gra- 
duelle nous  faisaient  penser  à  une  inoculation  déterminée  par 
l'urine  et  s'étendantde  proche  en  proche.  Nous  avons  démontré 
que  Turine  de  notre  malade  était  capable  de  produire  de  la 
gangrène  :  en  injectant  1  centim.  cube  de  cette  urine  dans  le 
tissu  cellulaire  d'un  cobaye,  on  détermine  une  plaque  gangre- 
neuse plus  étendue  qu'une  pièce  de  2  francs. 

L'examen  histologique  de  cette  urine  montrait  im  très  grand 
nombre  de  cylindres  granuleux  ;  on  pourrait  dire  que  le  malade 
pissait  son  rein . 

Par  l'étude  bactériologique  nous  avons  trouvé,  à  côté  d'un 
microcoque  non  pathogène,  un  bacille  polymorphe  qui,  injecté 
dansle  péritoine  à  la  dose  de  1  à  1  centim.  cube  et  demi  de  culture 
sur  bouillon  ou  sur  urine,  tue  les  cobayes  dans  un  délai  de  qua- 
torze heures  à  cinq  jours.  Dans  nos  premières  expériences  nous 
ne  constations  guère  de  lésions  anatomo-pathologiques;  mais 
après  plusieurs  passages,  ce  bacille  détermine  aujourd'hui  une 
violente  péritonite  purulente  analogue  à  celle  qui  est  produite 
par  la  bactérie  pyogène. 

En  injection  sous-cutanée,  ce  bacille  produit  les  plaques  de 
gangrène  que  nous  présentons  au  Congrès. 
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En  étudiant  la  sérosité  infiltrée  dans  les  tissus  voisins  des 
portions  gangrenées,  nous  avons  pu  isoler  les  deux  microbes, 
le  coccus  et  le  bacille,  que  nous  avions  trouvés  dans  Turine  et 
en  outre  le  staphylococcus  albus  et  le  bacillus  fluorescens  non 
liquefadens.  Ce  dernier  microbe  fluorescens,  qui  est  d*habitude 
un  chromogène  inoffensif,  possédait  des  qualités  de  virulence 
remarquables  :  sa  culture  sur  bouillon  tuait  un  cobaye  à  la  dose 
de  1  centim.  cube  et  demi  en  quatorze  heures.  Chose  remar« 
quable,  après  passage  dans  Forganisme  du  cobaye  ou  après  expo- 
sition à  Tair  depuis  sept  semaines^  les  cultures  n*étaient  plus 
virulentes» 

Dans  le  sang  du  malade  recueilli  deux  heures  après  la  mort, 
nous  n'avons  trouvé  qu*un  seul  micro-organisme:  le  même 
bacille  qui  existait  dans  Turine  et  dans  la  sérosité  purulente 
infiltrée.  Prise  dans  une  quelconque  de  ces  trois  sources,  cette 
bactérie  a  les  mêmes  caractères  de  culture  et  les  mêmes  pro* 
priétés  >îrulentes  :  injectée  dans  le  péritoine,  elle  tue  par  septi* 
cémie;  inoculée  sous  la  peau,  elle  détermine  de  la  gangrène. 

Force  nous  est  donc  de  conclure  que  c'est  bien  ce  bacille 
contenu  dans  Turine  qui  a  été  la  cause  de  la  gangrène  chez 
notre  malade,  et  nous  pourrions  ajouter  de  la  mort,  si  nos 
études  s'étaient  bornées  là  ;  mais  dans  les  coupes  du  foie  et  du 
rein  nous  avons  trouvé  un  autre  bacille  probablement  anaérobie 
que  nous  n'avons  pas  cultivé,  ce  qui  nous  conduit  à  penser 
que  la  mort  a  été  due  à  une  infection  combinée.  Nous  n'avons 
trouvé  ce  dernier  microbe  ni  dans  l'urine,  ni  dans  la  plaque  de 
sphacèle,  ni  dans  la  sérosité  infiltrée. 

Quel  est  le  bacille,  capable  de  produire  de  la  gangrène,  que 
nous  avons  isolé  dans  le  sang,  dans  l'urine  et  dans  les  parties 
gangrenées  de  notre  malade  ?  Nous  croyons  que  c'est  la  bactérie 
pyogène  urinaire,  la  bactérie  septique  de  la  vessie  de  Clado. 
Les  caractères  de  culture  sont  les  mêmes  et  la  seule  différence 
est  due  à  ce  que,  contrairement  à  notre  bacillr,  la  bactérie 
pyogène  ne  détermine  pas  de  la  gangrène  en  injection  sous- 
cutanée.  Nous  pensons  qu'elle  a  acquis  cette  nouvelle  propriété 
peut-être  parce  qu'elle  a  vécu  pendant  un  temps  à  côté  du 
bacille  anaréobie  signalé.  Cette  manière  de  voir  est  confirmée 
parce  que  par  les  cultures  et  les  passages  successifs  nous 
avons  vu  cette  bactérie  changer  un  peu  ses  qualités  pathogènes 
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lorsqu'on  rinocule  dans  le  péritoine  et  se  rapprocher  de  plus 
en  plus  de  la  bactérie  pyogène  ordinaire.  Notons  encore  que 
nous  avons  vu  chez  notre  malade  un  simple  bacille  chromo- 
gène,  le  fluorescens,  acquérir  temporairement  des  propriétés 
pathogènes. 

Ces  faits  présentent,  croyons-nous,  de  Timportance  en  bacté- 
riologie générale.  On  sait  bien  que  par  l'association  à  un  autre 
microbe  on  peut  rendre  la  virulence  à  un  micro-organisme 
atténué  ;  on  sait  aussi  qu'un  chromogène  simple  comme  le 
prodigiosus  peut,  par  son  association,  exalter  la  virulence  d'un 
autre  microbe,  mais  deux  faits  qui  se  dégagent  de  notre  travail 
sont  moins  connus  : 

1**  Un  chromogène,  le  fluorescens,  peut  acquérir  des  pro- 
priétés pathogènes  en  vivant  dans  un  milieu  septique  ; 

3®  Un  bacille  à  virulence  déterminée,  la  bactérie  pyogène 
urinaire,  peut  dans  les  mêmes  conditions  acquérir  une  pro- 
priété pathogène  particulière,  la  faculté  de  produire  de  la  gan- 
grène . 

Sans  pousser  plus  loin  pour  aujourd'hui  l'étude  de  ces  faits, 
nous  nous  bornerons  à  constater  qu'il  existe  chez  les  urinaires 
infectés  des  gangrènes  à  marche  rapide  du  fourreau  de  la  verge 
et  du  scrotum  indépendantes  de  toute  infiltration  d'urine  et  que 
ces  gangrènes  peuvent  être  dues  à  la  bactérie  pyogène  urinaire 
ayant  acquis  des  propriétés  virulentes  spéciales. 

2«  Extirpation  de  la  vésicule  séminale.  —  M.  Roux  (Lausanne). 
—  En  présence  de  la  tuberculose  testiculaire,  les  chinirgieus 
se  divisent  en  deux  camps  :  les  abstentionnistes  et  les  inter- 
ventionnistes, parmi  lesquels  se  range  résolument  M.  Roux, 
pour  les  cas  tout  au  moins  où  un  examen  approfondi  lui  dé- 
montre que  la  tuberculose  épididymaire  est  une  affection 
locale  primaire,  sans  participation  des  reins,  de  la  vessie.  Mais 
il  faut  largement  dépasser  les  limites  du  mal,  et  en  particulier 
après  castration  les  récidives  dans  le  canal  inguinal  ne  sont 
pas  rares.  Aussi  M.  Roux  a-t-il  cherché  à  extirper  le  canal 
déférent  et  la  vésicule  séminale  correspondante  et  il  a  con- 
staté que  l'opération  est  plus  facile  qu'on  ne  le  croirait  au  pre- 
mier aJ)ord.  Deux  fois  il  l'a  menfte  à  bien  chez  des  hommes 
dont,  avec  le  testicule,  la  vésicule  homonyme  était  manifeste- 
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ment  malade,  le  reste  de  Torganisme  étant  sain.  Après  avoir 
fait  ia  castration,  il  attire  le  cordon  inguinal,  comme  on  attire 
le  ligament  rond  dans  Topération.  Gela  fait,  la  plaie  est  su- 
turée, puis  le  malade  est  mis  dans  la  position  de  la  taille,  une 
incision  d*environ  10  centim.,  à  S  ou  3  centim.  de  la  ligne 
médiane,  atteignant  en  arrière  le  coccyx,  conduit  sur  la  pro- 
state, contre  le  rectum.  L'index  gauche,  introduit  dans  le 
rectum,  va  accrocher  la  vésicule  et  le  fait  saillir.  On  la  saisit 
dans  une  anse  de  ûl,  on  la  décolle  avec  le  doigt,  on  attire 
jusqu*à  la  section  oblique  du  canal  déférent,  on  lie  le  col  de 
la  vésicule,  on  excise  cette  vésicule  et  enfin  on  suture  la  plaie. 
Les  deux  opérés  de  M.  Roux  ont  bien  guéri,  mais  chez  le 
second  M.  Roux  a  eu  la  malencontreuse  idée  de  chercher  à 
compléter  la  cure  par  une  injection  de  lymphe  de  Koch  et  il 
en  est  résulté  des  accidents  cérébraux  graves,  dont  le  malade 
est  actuellement  à  peine  convalescent. 

3^  HyDROCÈLE  CONGÉNITALE  TUBERCULEUSE.  —  M.  PuOCAS  (Lille). 

—  Certains  faits  plaident  en  faveur  de  Torigine  péritonéale  de 
Tépanchement  dans  lliydrocële  congénitale.  Ainsi  la  guérison 
possible  par  la  simple  oblitération  du  collet,  guérison  que  j'ai 
obtenue  chez  un  enfant  de  i  i  ans  par  incision  du  collet  dans  réten- 
due de  1  centimètre.  On  peut  constater  souvent  la  présence  des 
signes  d'une  ascite  plus  ou  moins  manifeste  et  trois  fois  j'ai  fait 
cette  constatation.  Une  fois  c'était  en  opérant  une  hydrocèle 
longue  de  5  centimètres  d'où  il  s'est  écoulé  un  demi-litre  environ. 
Enfin  il  est  très  exact,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Faure, 
que  l'apparition  de  l'hydrocèle  coïncide  avec  un  affaiblisse- 
ment de  la  santé.  Cette  dernière  considération  m'amène  à 
parler  de  la  nature  du  liquide  contenu  dans  la  poche.  Déjà  dans 
les  observations  de  Lorrain  et  de  Letulle,  Thydrocède  congé- 
nitale fut  occasionnée  par  une  péritonite  purulente.  Dans  deux 
de  mes  observations,  ce  fut  la  tuberculose  péritonéale.  Dans  un 
cas  la  constatation  de  la  nature  tuberculeuse  du  liquide  fut 
faite  bactériologiquement.  Dans  l'autre,  l'enfant  ne  fut  pas 
opéré,  à  cause  deslésions  tuberculeuses  du  poumon.  Ces  faits 
ont  rarement  attiré  l'attention  des  observateurs.  Ils  sont  à 
rapprocher  des  observations  de  tuberculose  herniaire.  L'in- 
térêt est  dans  la  prédominance  de  l'hydrocèle  au  début.  On 
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croit  se  trouver  en  présence  d*une  hydrocèle  congénitale 
classique  ;  en  réalité,  on  assiste  à  Téclosion  des  premiers  signes 
d'une  péritonite  tuberculeuse.  Une  dernière  question  est  à 
élucider  :  la  marche  des  lésions.  Est-ce  le  péritoine  qui  devient 
primitivement  tuberculeux  ;  n'est-ce  pas  plutôt  le  sacpéritonéo- 
vaginal  qui  est  le  premier  atteint  de  la  tuberculose?  Sur  ce 
point,  je  ne  puis  émettre  une  opinion  fixe. 

4«  Résultats  éloignés  de  la  néphrorrhaphie.  — H.  TuFFiER(de 
Paris).  —  J'ai  communiqué  au  dernier  congrès  une  étude  sur  la 
néphrorrhaphie,  je  viens  vous  entretenir  des  résultats  éloignés 
de  cette  opération.  J'ai  pratiqué  14  népbrorrhaphies  pour  rein 
mobile.  Les  accidents  qui  m'ont  déterminé  à  intervenir  sont 
de  trois  ordres:  1^  douleurs  ;  2«  troubks  gastriques;  3*  neuras- 
thénie^  qui  constituent  les  trois  types  cliniques  du  rein  mobile. 
La  forme  douloureuse  est  la  plus  fréquente,  avec  ou  sans  hydro- 
néphrose  intermittente.  C'est  la  plus  favorable  au  traitement, 
puisque  chez  iO  de  mes  malades  elle  a  disparu  après  l'opération 
et  chez  les  3  autres  elle  a  été  très  amendée.  La  forme  dys- 
peptique est  plus  rare  (2  cas)  et  s'accompagne  d'entéroptose 
ou  de  lésions  hépatiques  (2  cas  avec  un  échec).  Ia  forme  neuras- 
thénique est  également  peu  fréquente,  elle  comprend  toute  la 
gamme  des  symptômes  névropathiquesjusques  et  y  compris  les 
crises  hystérif ormes  (3  cas,  2  succès). 

Il  est  deux  variétés  étiologiques  absolument  distinctes  an 
point  de  vue  thérapeutique  :  le  rein  mobile  simple  est  un 
déplacement  traumatique,  une  véritable  luxation,  une  hernie 
de  force^  le  reste  de  la  ceinture  abdominale  est  indemne  ;  c'est 
le  triomphe  de  la  néphrorrhaphie.  Le  rein  mobile  compliqué 
est  un  déplacement  lent  et  progressif,  précédé,  accompagné  ou 
suivi  de  l'entéroptose  de  Glénard.  La  néphroptose  n'est  plus 
alors  qu'un  incident.  Il  y  a  un  effondrement  de  la  ceinture 
abdominale,  non  justiciable  d'une  pexie  quelconque,  mais  qui 
doit  être  renforcée  par  une  ceinture,  ou  tonifiée  par  le  mas- 
sage. 

Au  point  de  vue  opératoire  :  d'abord,  l'application  d'an 
appareil  prothétique;  en  cas  d'échec,  néphrorrhaphie.  Depuis 
ma  dernière  conmiunication  j'ai  substitué  la  soie  plate  au 
catgut,  et  j'ai  supprimé  le  drainage  ;  j'ai  conservé  ravivement 
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direct  du  parenchyme  rénal,  et  la  suture  des  parois  en  quatre 
étages.  Dans  un  cas  de  mobilité  toute  particulière  du  rein,  j'ai 
placé  Forgane  derrière  Taponévrose  antérieure  du  carré  lom- 
baire, le  résultat  a  été  très  bon.  Les  seuls  incidents  opératoires 
ont  été  la  découverte  du  bord  postérieur  du  foie  à  travers 
rindsîon  lombaire,  et  dans  un  autre  cas,  la  présence  de  la  rate 
transposée.  Le  traitement  post-opératoire  a  consisté  dans  le 
décubitus  horizontal,  le  siège  plus  élevé  que  les  reins,  pendant 
vin^-cinq  jours,  le  port  d'un  bandage  pendant  deux  mois. 
Sur  les  14  opérés^  j'aieu  une  mort  par  tétanos  aigu  au  douzième 
jour,  alors  que  la  plaie  était  presque  complètement  cicatrisée. 

Pour  apprécier  les  résultats  définitifs,  j'en  supprimerai  trois, 
opérés  depuis  quatre  mois ,  temps  insu  ffisant  ;  sur  les  1 0  autres  cas , 
j'ai  eu  un  seul  échec  :  le  malade  avait  des  poussée  de  congestion 
hépatique  et  présente  actuellement  une  ceinture  hypertrophie 
que.  Les  9  autres  ont  été  examinés  ces  jours  derniers.  Tous  ces 
malades  présentent  une  cicatrice  solide  sans  aucune  tendance 
à  la  hernie  ;  le  rein  est  fixe,  fait  corps  avec  la  paroi,  mais  il 
reste  facilement  perceptible  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue. 

Les  douleurs  ont  été  le  plus  remarquablement  améliorées; 
chez  8  de  mes  malades  elles  ont  complètement  disparu,  non 
seulement  pendant  la  station,  mais  aussi  pendant  le  mouve- 
ment ;  ce  sont  des  malades  qui  exercent  les  professions  les  plus 
pénibles.  Dans  un  seul  cas,  elles  n'ont  été  qu'améliorées^:  il 
s'agit  d'une  malade  qui  présente  actuellement  tous  les  signes 
de  l'entéroptose.  Les  troubles  dyspeptiques  ont  disparu  chez 
une  de  mes  malades,  chez  Tautre  ils  persistent. 

Les  accidents  de  neurasthénie  ont  complètement  disparu 
chez  la  malade  à  crises  hystérif ormes,  elles  ont  persisté  chez 
la  malade  précédente.  Ces  résultats  me  paraissent  encoura- 
geants ;  sans  être,  avec  Landau  et  Lawson  Tait,  opposé  à  l'in- 
tervention, sans  verser  dans  l'extrême  opposé  avec  Kœppler 
qui  regarde  le  rein  mobile  comme  une  menace  pour  la  vie  et 
veut  pratiquer  la  néphrectomie  dès  que  le  diagnostic  est  posé, 
je  crois  que  la  néphrorrhaphie  doit  <;onserver  son  rang  en  tête 
des  opérations  efficaces  de  la  chirurgie  rénale,  c'est  une  inter- 
vention bénignCy  puisque  sur  149  opérations  la  mortalité  est  de 
3,4  p.  100.  Elle  est  efficace,  puisque  sur  73  opérations  typiques 
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elle  donne  80  p.  100  de  guérison  complète  ou  d'amélioration  très 
notable.  Le  succès  sera  plus  certain  encore  si  Ton  a  le  soin  de 
ne  pas  s'adresser  sans  discernement  à  toute  espèce  de  mobilité 
rénale,  mais  si  Ton  précise  les  indications  dans  les  différentes 
formes  cliniques  que  je  viens  d'énumérer. 

5*  Kystes  h ydatiques  de  la  région  rétro-vésicale. — M.  Tufheb 
(Paris).  —  Les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin  ont  été  étudiés 
autrefois  par  le  professeur  Gharcot,  plus  récemment  la  thèse 
de  Legrand  (1889)  et  une  observation  du  professeur  Duplay 
constituent  les  principaux  documents  sur  U  question.  Chez 
rhomme,  sur  les  40  observations  que  nous  avons  réunies,  les 
kystes  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 
Leur  siège  d'élection,  discuté,  est  en  réalité  l'espace  cellulaire 
compris  immédiatement  au-dessus  de  la  prostate,  en  avant  du 
rectum,  en  arrière  delà  vessie,  au-dessous  du  péritoine.  Nés  à  ce 
niveau ,  ils  se  développent  d'une  façon  toute  spéciale  'qui  constitue 
le  fait  le  plus  intéressant  de  leur  histoire,  ils  refoulent  le  péri- 
toine ;  et  on  ne  peut  mieux  comparer  la  déformation  quHs 
provoquent,  qu'àceUe  d'un  très  volumineux  ballon  de  Petersen. 
Pour  bien  comprendre  leur  évolution,  il  faut  se  rappeler  les 
connexions  intimes  du  péritoine  et  de  la  vessie  ;  pour  les  mettre 
bien  en  évidence,  nous  avons  autrefois  disséqué  un  grand 
nombre  de  sujets,  et  fait  de  nombreuses  coupes  de  cette  région; 
la  conclusion,  que  nous  voulions  appliquer  à  l'établissement 
de  fistules  vésico-rectales,  est  la  suivante.  La  séreuse  peut  se 
décoller  facilement  de  la  face  postérieure  de  la  vessie,  plus  on 
avance  vers  l'ouraque,  plus  l'adhérence  est  intense  ;  cependant 
la  dissociation  est  encore  possible.  Les  kystes  suivent  cette  voie, 
ils  décollent  le  péritoine,  et  vieiment  se  mettre  en  rapport  avec  la 
paroi  abdominale  antérieure,  de  chaque  côté  de  l'ouraque;  dans 
cette  évolution,  ils  s'accolent  si  intimement  aux  parois  vésicales 
que  quelquefois  ils  s'ouvrent  dans  ce  viscère,  et  peuvent  faire 
croire  à  leur  développement  dans  l'épaisseur  des  parois  de  la 
vessie. 

C'est  cette  évolution  qui  fortifie  Tincision  sus-pubienne  dans 
le  traitement  de  ces  kystes. 

Leur  évolution  clinique  est  celle  des  kystes  hydatiques,  leurs 
symptômes  fonctioimels,  ceux  de  la  compression  vésicale  et 
rectale;  ce  sont  des  tumeurs  arrondies,  fluctuantes  entre  le 
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doigt  rectal  et  la  main  placée  sur  Thypogastrique  ;  ils  sont 
souvent  méconnus.  Le  cas  suivant  est  intéressant  à  tous  les 
points  de  vue  :  il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  S7  ans  qui  pré- 
sentait une  tumeur  située  au-dessus  de  Tombilic,  arrondie, 
lisse,  indolente,  fluctuante  ;  la  tumeur  faisait  d'autre  part 
saillie  dans  le  rectum  ;  cathétérisme  véstcal  impossible.  Grâce 
à  un  explorateur  introduit  dans  le  canal  de  Turèthre,  j'arrive 
à  localiser  la  tumeur  en  arrière  de  la  vessie  ;  le  diagnostic 
porté  fut  :  kyste  hydatique  rétro- vésical  ;  3  ponctions  ne  don- 
nèrent issue  à  aucun  liquide  ;  je  fais  alors  une  incision  hypo- 
gastrique,  je  tombe  sur  la  vessie,  je  coupe  l'ouraque  et  rabats 
la  vessie,  je  tombe  alors  sur  la  face  antérieure  du  kyste  qui  est 
incisé  et  contient  plusieurs  litres  d'hydatides  de  tout  volume. 
Suture  de  la  poche  à  la  paroi,  guérison  complète  entravée  seu- 
lement: i'par  des  poussées  d'urticaire  avec  40^  à  chaque 
lavage  de  la  cavité  ;  2"»  par  des  crises  épileptiformes  toutes  les 
fois  que  la  cavité  du  kyste  est  distendue  par  un  lavage. 
L'abord  facile  de  la  tumeur  par  la  voie  hypogastrique,  la  large 
incision  que  l'on  peut  faire  au  kyste,  Tantisepsie  facile,  sont 
autant  d'arguments  qui  plaident  en  faveur  de  ce  mode  d'inter- 
vention, de  préférence  à  la  voie  périnéale,dans  le  traitement  de 
ces  kystes. 

6*"  Des  blessures  de  l'uretère  dans  les  laparotomies.  —  M. 
Pozzi  (Paris).  —  Les  blessures  de  l'uretère  dans  les  laparoto- 
mies ont  été  notées  dans  les  extirpations  de  kystes  rétro-péri- 
tonéaux,  surtout  dans  les  kystes  malins,  à  évolution  rapide, 
tendant  à  s'assimiler  les  parties  voisines.  J'en  ai  réuni  3  obs- 
servations,  une  de  Schopf,  une  de  Gusserow  et  la  mienne. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

1"*  On  a  affaire  à  une  simple  blessure  latérale,  à  une  lésion 
partielle  ; 

â**  L'uretère  est  arraché,  séparé  de  ses  connexions,  voué  à  la 
mortiflcation.  C'est  à  ce  dernier  cas  que  j'ai  eu  affaire. 

Dans  le  premier,  alors  que  les  bouts  de  l'uretère  sont  au 
contact,  Schopf  a  fait  la  suture  des  deux  bouts,  avec  une  série 
de  fils  de  soie,  comme  il  aurait  fait  celle  d'une  section  de  l'in- 
testin. Son  opérée  mourait  deux  mois  après  de  péritonite. 
Gusserow  fit  de  même  la  suture,  mais  sans  le  savoir,  en  Uant 
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du  fond  de  la  cavité  de  décortication  des  débris  de  kyste  malin. 
Sa  malade  mourait  de  péritonite  huit  jours  après. 

Dans  mon  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  53  ans,  que  je 
vis  en  septembre  1890,  avec  un  kyste  du  côté  droit  du  ,Yentre, 
intra-Ugamenteux,  nullement  mobile,  qui,  en  deux  mois,  dou- 
bla de  volume,  s'accompagna  d'amaigrissement,  de  cachexie, 
de  douleurs  vives  dans  les  lombes  et  dans  le  côté  droit  du 
ventre.  Dans  un  examen  sous  le  chloroforme,  je  constatai  que  le 
kyste  adhérait  à  la  paroi  postérieure  de  Fabdomen,  était  im- 
mobile, non  fluctuant. 

Le  ventre  ouvert,  je  trouvai  une  tumeur  charnue,  rouge, 
fait  qui,  du  reste,  n'est  pas  très  rare  dans  certains  kystes  recou- 
verts de  fibres  musculaires  hypertrophiées  du  ligament  large. 
J'incise  le  feuillet  ligamenteux,  décortique  la  partie  superfi- 
cielle et  plonge  en  3  points  le  trocart  ;  les  3  ponctions  restent 
blanches,  ce  qui  tenait  à  la  petitesse  des  alvéoles  et  à  la  vis- 
cosité extrême  du  liquide  qui  les  remplissait.  Protégeant  alors 
l'intestin,  je  fends  la  tumeur  et  la  vide,  après  broiement,  de 
son  contenu. 

Ayant  ainsi  réduit  le  volume  de  la  tumeur,  je  reprends  sa 
décortication  et  profondément  trouve  des  attaches  fibreuses 
que  je  dois  détacher  en  m'aidant  de  la  spatule  et  des  ciseaux. 
Il  reste  une  grande  cavité  saignante  dans  laquelle  flottent  deux 
grands  tractus  qui  reliaient  la  tumeur  au  fond  de  la  poche,  je 
les  prends  pour  des  nerfs,  les  coupe:  l'un  était  bien  im  nerf, 
l'autre  creux,  le  bout  vésical  de  l'uretère.  Impossible  de  trou- 
ver son  bout  supérieur.  La  poche  de  décortication  débordant 
la  ligne  médiane,  je  ne  savais  même  si  j'avais  affaire  au  rein 
droit  ou  au  gauche.  Je  cherchai  à  m'éclairer  par  le  cathétéris- 
me  de  Turetère  par  la  vessie  ;  mais  je  ne  pus  y  parvenir,  les 
rapports  de  la  vessie  étant  changés.  Je  ûs  alors  Téviscération 
complète  et  pus  voir  à  droite  une  filtration  rapide. 

Dissection  rapide  du  bout  supérieur  de  l'uretère  et  fixation 
de  ce  bout  dans  la  plaie.  Résectionet  ligature  du  bout  inférieur. 
Tamponnement  de  Mikulicz  avec  une  sonde  au  centre.  Bien 
m'en  prit,  car,  huit  jours  après,  de  l'urine  sortit  par  le  panse- 
ment. Je  dus  alors  placer  une  sonde  dans  la  région  sus-pubienne, 
une  dans  la  vessie,  une  troisième  se  trouvait  dans  le  bout 
supérieur  de  l'uretère  fixé  à  la  peau.  Ultérieurement  j'enlevai 


REVU£    DES    SOCIÉTÉS    SAVANTES.  341 

le  rein  droit  ;  il  était  sain,  deux  points  de  néphrite  intersti- 
tielle ancienne  seulement.  Guérison.  Ce  fait  nous  montre  qu*avec 
une  bonne  antlseptie  la  fistulisation  de  l'uretère  n'entraîne  pas 
rinfection  du  rein  et  peut  par  conséquent  être  employée  avec 
avantage  lorsqu'on  en  trouve  l'indication. 

7"*  Taule  hypogastrique  avec  résection  pubienne  pour  tumeur 
vÉsiCALE.  — M.  Heydenreich  (Nancy).  —  Lataillehypogastrique, 
quand  elle  s'attaque  aux  tumeurs  vésicales,  doit  ouvrir  une 
large  brèche,  il  faut  qu'on  ait  du  jour  pour  agir  et  bien  dépas- 
ser les  limites  du  mal.  Les  procédés  habituels  ne  suffisent  pas 
toujours  à  cet  égard  ;  au  contraire,  la  résection  partielle  du 
pubis,  en  conservant,  par  le  bord  inférieur  de  cet  os,  la  conti- 
nuité de  la  ceintul*e  pelvienne,  est  dans  ces  conditions  une 
excellente  opération.  Anatomiquement,  en  effet,  c'est  seule- 
ment la  moitié  supérieure  delà  symphyse  qui  masque  la  vessie. 
Cette  opération,  imaginée  par  Nelferich  (Arch.  f.  klin.  Chit\, 
1888,  t.  XXXYII,  p.  6^5),a  étépratiquéeparmoichez  unhomme 
de  63  ans,  atteint  de  tumeur  vésicaleetde  hernie  inguinale, 
de  sorte  que  le  cul-de-sac  péritonéal  descendait  jusqu'au  pubis. 
La  vessie  une  fois  ouverte,  je  constatai  que  la  tumeur  ne 
pouvait  ainsi  être  suffisamment  abordée.  Je  fis  alors  la  résec- 
tion pubiennot  entre  deux  sections  obliques  au  ciseau,  et,  cela 
fait,  je  pus  aisément  détruire  la  tumeur  avec  le  thermo-cautère. 
L'opéré  mourut  au  huitième  jour  d'une  pyélonéphrite  double, 
suppurée,  ancienne.  C'est  là  une  opération  d'exception,  mais  ce 
fait  prouve  que  dans  certains  cas  déterminés  elle  est  anatomi- 
quement excellente. 

M.  Pozzi.  —  Avant  de  recourir  à  cette  brèche  osseuse,  je 
crois  qu'il  faut  commencer  par  employer  la  position  renversée 
de  Trendelenburg,  car  elle  donne  un  jour  considérable. 

M.  HisTDENREicn.  — Chez  mon  sujet,  alcoolique,  j'aurais  craint 
la  déclivité  prolongée  de  la  tête. 

8*  Kyste  séreux  de  la  vessie.  —  M.  Segond  fait  connaître  au 
Congrès  une  curiosité  anatomique  qu'il  a  rencontrée  chez  une 
femme  à  laquelle  il  pratiquait  l'hystérectomie  vaginale  pour 
salpingo-ovarite  bilatérale.  Outre  les  lésions  des  annexes,  il 
avait  cliniquement  constatéunetumeur  arrondie,  dure,  mobile. 
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dont  les  mouvements  semblaient  se  communiquer  au  col  utérin. 
Il  diagnostiqua  un  petit  myome  pédiculisé.  Grande  fut  donc  sa 
surprise  de  ne  rien  trouver  sur  rutérus  enlevé  avec  les  annexes. 
La  plaie  fut  explorée  avec  soin  et  cela  permit  de  constater  que 
la  tumeur  était  cosistitaée  par  un  kyste  situé  dans  la  paroi  vési- 
cale.  Ce  kyste,  inclus  dans  la  couche  maamloirs,  fut  incisé  et  sa 
paroi  fut  extirpée.  Le  liquide,  séreux,  n'a  pu  être  recueilli  ;  la 
paroi,  examinée  au  microscope,  était  une  vulgaire  membrane 
conjonctive.  H.  Guyon  a  dit  à  M.  Segond  qu'il  n*a  jamais  rien 
Wi  de  semblable.  Le  seul  fait  analogue  est  un  kyste  séreux 
situé  entre  la  vessie  et  le  rectum,  dont  M.  Cornil  a  entretenu  la 
Société  anatomique.  M.  Segond  ne  cherche  à  donner  aucune 
interprétation. 

9®  Rétention  d'urine  dans  la  blennorrhagie.  —  M.  Rochet 
(Lyon).  —  La  rétention  d'urine  dans  la  blennorrhagie  aiguë 
n'est  pas  rare,  mais  notre  cas  est  spécial.  En  général  cette 
rétention,  le  plus  souvent  passagère,  est  due  soit  à  un  spasme, 
avec  ou  sans  élément  congestif  faisant  gonfler  la  muqueuse, 
soit  à  une  prostatite,  soit  à  un  rétrécissement  jusque-là  per- 
méable. Or  rien  de  tout  cela  n'existait  chez  mon  malade,  jeune 
homme  de  U  ans,  qui  fut  pris  de  rétention  au  troisième  jour 
de  sa  première  blennorrhagie.  Un  médecin  jugea  à  propos  de  le 
sonder,  et  le  cathétérisme  dut  être  répété  tous  les  jours.  Alors 
je  vis  le  malade,  ne  trouvai  aucune  prostatite,  aucun  spasme: 
la  sonde  passait  sans  aucun  obstacle.  La  rétention  persista 
pendant  25  jours.  Elle  céda  après  l'électrisation  de  la  vessie  et 
un  traitement  à  l'ergot  de  seigle.  Le  succès  de  cette  thérapeu- 
tique démontre  donc  qu'il  s'agit  d'une  paralysie  vésicale,  que 
d'ailleurs  je  ne  crois  pas  hystérique.  Je  la  rattacherais  plutôt  à 
une  lésion  temporaire  de  la  moelle  sous  l'influence  du  virus 
blennorrhagique:  le  centre  vésical  aurait  été  inhibé  pendant 
quelques  jours. 

10*  Traitement  des  abcès  urineux.  —  M.  Desnos.  —  Le  traite- 
ment des  abcès  urineux  généralement  adopté  depuis  que  le  pro- 
fesseur Guyon  en  a  tracé  les  règles  consiste  à  pratiquer  une  ind- 
sion  périnéale  médiane,  longue,  à  assurer  le  drainage  au  moyen 
d'une  contre-ouverture  et  à  éviter  toute  [manœuvre  uréthrale 
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avant  un  temps  fort  long.  Cette  méthode  oflfre  mie  sécurité 
complète,  mais  souvent  le  retard  apporté  au  rétablissement  du 
calibre  du  canal  expose  à  la  création  d'une  fistule.  Pour  y 
remédier^  on  peut  dans  certains  cas  pratiquer  Turéthrotomie 
interne  inmiédiatement  après  Tindsion  de  Tabcès  ;  ces  cas  sont 
les  suivants  :  lorsque,  après  avoir  largement  ouvert  et  drainé 
la  cavité  purulente,  on  trouve  des  parois  lisses  et  non  anfrac- 
tueuses,  lorsque  la  déclivité  des  ouvertures  permet  un  Ubre 
écoulement  des  liquides,  lorsque  Turèthre  apparaît  sain  au 
fond  de  la  plaie,  lorsque,  en  un  mot,  Tasepsie  est  certaine,  on 
peut  pratiquer  d'emblée  une  uréthrotomie  interne.  Si,  au  con- 
traire, il  existe  des  diverticules  de  Tabcès  difficilement  acces- 
sibles, si  Turèthre  est  entouré  de  clapiers,  de  tissus  indurés 
dont  la  destruction  est  périlleuse,  il  faut  se  borner  à  inciser 
largement  Tabcès  par  le  périnée,  aie  drainer  exactement,  mais 
bien  se  garder  de  faire  à  Turèthre  une  plaie  qui  à  ce  moment 
serait  exposée  à  la  septicémie. 

II^Cakcer  prostato-pelvien. — M.  Buffet  (Elbeuf).  — Les  néo- 
plasmes de  la  prostate  sont  relativement  rares,  leur  histoire  est 
récente  et  le  diagnostic  en  est  des  plus  difficiles,  au  moins  au 
début.  Je  relaterai  donc  l'histoire  d'un  homme  de  47  ans  chez 
lequel  les  accidents  furent  ceux  d'un  rétrécissement  de  lurèthre. 
Rétrécissement  infranchissable,  si  bien  que  Turéthrotomie  ex* 
terne  fut  pratiquée,  et  permit  dès  lors  un  diagnostic  précoce, 
de  rùtt,  en  sorte  que  le  [drainage  de  la  vessie  assura  un  soula- 
gement notable. 

m 

12»  Etiologie  des  cystites.  —  M.  Bazy.  —  L'étiologie  des 
cystites  est  encore  très  obscure.  Sans  doute,  nous  savons  au- 
jourd'hui rattacher  à  la  tuberculose  ou  à  la  blennrrorhagie 
des  cystites  autrefois  dites  spontanées.  Mais  il  en  reste  où  Ton 
dit  cystite  a  frigùre^  rhumatismale,  goutteuse  ;  celles-là  aussi 
semblent  être  infectieuses.  Parmi  ces  cas,  il  en  est  qui  ne  sont 
pas,  il  est  vrai,  des  cystites  :  il  ne  suffit  pas  qu'il  y  ait  douleur 
et  fréquence  de  la  miction  pour  qu'il  y  ait  cystite,  c'est-à-dire 
inflammation  de  la  vessie.  Ces  troubles  peuvent  exister,  sans 
cystite,  chez  des  goutteux,  chez  des  glycosuriques.  Ce  qui  est 
caractéristique  de  lacystite,  c'estla  présence  dupus  dans  Turine, 
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et  pour  affirmer  cette  présence,  il  faut  s'appuyer  sur  Texamen 
histologique.  Étant  donné  qu'il  existe  une  cystite,  ainsi  démon- 
trée, ilfaut  savoirque  le  froid,  le  rhumatisme,  Tinfluenza  peuvent 
réveiller  une  cystite  qu'on  croyait  éteinte ,  mais  qui  en  réalité  som- 
meillait. De  plus,  il  faut  éliminer  la  femme,  dont  la  vessie  s'infecte 
si  facilement  par  voie  externe.  Gela  étant,  c'est  à  l'homme  qu'il 
faut  s'adresser  pour  étudier  les  cystites  dites  a  frigore  ou  rhu- 
matismales. Or  M.  Bazy  a  recueilli  à  cet  égard  trois  observations 
intéressantes.  Chez  un  homme  de  45  ans,  il  a  vu  une  cystite 
se  déclarer  quelques  jours  après  une  fluxion  avec  abcès  den- 
taire.  Chez  un  autre,  le  seul  accident  connu  était  un  phimosis 
avec  balano-posthite.  Chez  le  troisième,  enfin,  aucune  cause 
ne  put  être  soupçonnée.  Chez  les  trois  malades  la  cystite  a  ra- 
dicalement guéri  par  l'usage  du  lait  et  de  la  térébenthine.  Chez 
le  second,  on  peut  admettre  une  infection  ascendante,  mais 
non  chez  les  deux  autres.  Au  reste,  M.  Bazy  n'a  pas  fait  prati- 
quer Texamen  bactériologique  de  ces  urines. 

D'  A.  Broca. 


Société  de  chirurgie.  {Séance  du  24  décembre  1890.) 

M.  le  docteur  Kirmisson  lit,  au  nom  de  M.  le  docteur  Ville- 
neuve, de  Marseille,  une  observation  intitulée  :  Plaie  du  rein  par 
un  coup  de  couteau.  Hématurie,  pyurie;  incision  d'un  abcès  péri- 
néphrétique^  grattage  des  parois  de  C abcès  et  du  rein.  Continuation 
de  la  pyurie.  NéphrectomiCy  guérison. 

Il  s'agit  d'un  jeune  marin  de  19  ans  qui  reçut,  le  2  mai, 
dans  le  flanc  gauche,  une  blessure  par  coup  de  couteau.  Cette 
plaie,  large  d'environ  3  centimètres  et  un  peu  oblique  en 
bas  et  en  dehors,  est  située  à  deux  travers  de  doigt  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  immédiatement  au- 
dessus  de  celle-ci.  Le  5  mai  le  malade  rend  une  grande  quantité 
d'urine  chargée  de  sang;  du  5  au  10 mai, mêmes  phénomènes: 
800  à  8â0  grammes  d'urme  par  i4  heures  :  le  10  mai,  pas  de 
sang  :  le  15  mai,  1 750  grammes  et  dépôt  d'urates  et  de  glo- 
bules  de  pus  ;  même  état  du  il  au   17  mai.  Le  17  mai 
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900  grammes  d*urines  claires  ;  le  18  mai,  2  SOO  grammes  avec 
dépôt  purulent.  On  constate  un  peu  d*empâtementet  surtout  de 
la  douleur  dans  la  région  lombaire.  La  température,  pendant 
ces  jours,  a  varié  de  38^,5  à  40^,  la  défervescence  accompa- 
gnant l'évacuation  du  pus.  Opération  le  Si  mai,  par  la  voie 
lombaire  ;  Tincision  donne  issue  à  un  flot  de  pus  très  féUde. 
Le  rein  a  une  forme  et  une  consistance  normales,  la  surface 
lisse,  sauf  sur  le  milieu  de  sa  face  postérieure,  où  l'on  perçoit 
on  sillon  allongé  obliquement  de  haut  en  bas  et  prenant  cette 
face  en  écharpe,  contournant  Textrémité  inférieure  pour  se 
terminer  sur  la  face  antérieure  de  cette  extrémité.  Ce  sillon 
forme  une  encoche  où  l'on  peut  introduire   Tongle  et  Tex- 
trémité  de  la  pulpe  digitale,  dans  toute  l'étendue  de  son 
parcours.  Autour  et  tout  le  long  du  sillon  on  sent  une  surface 
dépolie  et  granuleuse  de  la  largeur  de  2  à  3  centimètres.  On 
gratte  retendue  de  la  poche  suppurée  et  le  sillon  à  la  curette; 
pansement  iodof  orme. — Le  30  mai,  les  urines  ont  un  dépôt  puru- 
lent de  200 grammes  ;  quantité  dans  les  2 4 heures  2000  grammes. 
État  général  du  malade  grave.  La  néphrectomie  est  pratiquée 
le  11  Juin,  incision  antérieure  rouverte.  Comme  le  rein  est  pro- 
fondément caché  sous  les  côtes,  M.  le  docteur  Villeneuve  fait  une 
nouvelle  incision  de  9  centimètres,  perpendiculaire  à  la  première 
et  au  moyen  de  laquelle  il  résèque  les  extrémités  delà  il*  et  de 
la  12*  côte  dans  ré.tendue  de  5  centimètres  environ;  de  même 
en  bas,  une  incision  parallèle  à  la  crête  iliaque.  Le  pédicule 
atteint  facilement  est  serré  par  une  pince  à  pression.  Le  rein  ne 
peut  être  extrait  qu'en  trois  morceaux.  Impossibilité  de  lier  l'ure- 
tère :  la  pince  est  laissée  en  place.  Les  14  et  20  juin,  élévation 
de  température  avec  urines  claires  et  le  lendemain  rémission 
avec  abondant  dépôt  de  pus.  Le  28  juin  les  urines  ne  charrient 
plusde  pus.  La  polyurie  continue.  2  500  grammes  le  15  juillet. 
Le  npialade  ost  guéri  lé  29  juillet.  —  Le  12  novembre,  état 
général  excellent,  sauf  augmentation  de  la  force  de  l'impulsion 

cardiaque. 

M.  Villeneuve  pense  que  Tinfection  a  dû  venir  d'une 
piqûre  légère  au  côlon  parla  pointe  du  couteau.  Comme  dans 
nne  autre  observation  de  néphrectomie,  la  polyurie  a  précédé 
et  suivi  l'extirpation  du  'rein  [Bulletin  de  la  Société  de  chi- 
rurgie^  janvier  i  891  ). 
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Séance  du  iA  janvier  1891. 

M.  TsRRiLLOif  communique  deux  observations  qui  semblent 
prouver  que  Tablation  hâtive  d'un  testicule  peut  procurer 
une  guérison  rapide  et  sans  aucune  récidive  pour  le  lympha- 
dénome. 

1**  Obs.  —  Lymphadénome  du  testicule  gauche  datant  de 
deux  mois  et  demi.  Castration.  Guérison  persistant  depiû> 
trois  ans. 

H.  D...,  âgé  de45  ans,  présente  une  tuméfaction  dure, résis- 
tante, au  testicule  gauche,  occupant  le  quart  inférieur  de  la 
glande  et  se  confondant  insensiblement  en  arrière  avec  la 
partie  saine.  Aucune  autre  altération  des  organes  génito- 
urinaires  n'est  constatée.  —  Pas  de  syphilis,  pas  d*antécédeDt< 
héréditaires,  diagnostic  difficile  pendant  un  mois,  iodure  de 
potassium  et  mercure  à  l 'intérieur  ;  vaste  emplâtre  de  Vigo  snr 
le  scrotum.  Au  bout  de  ce  temps,  il  est  facile  de  constater  que 
la  tumeur  a  augmenté  et  occupe  plus  d'un  tiers  de  l'organe.  Elle 
était  dure,  élastique,  ne  présentant  aucune  bosselure,  pas  de 
douleur  ni  spontanée,  ni  à  la  pression.  Nouveau  traitement  anti- 
syphilitique pendant  trois  semaines:  à  ce  moment  TopératioiL 
est  décidée,  car  la  tumeur  a  encore  augmenté  et  des  douleurs 
se  manifestent.  Opération  le  4  juin  1887,  Guérison  en  une 
dizaine  de  jours.  —  A  l'examen  histologique,  on  constate  un 
lymphadénome  à  petites  cellules.  —  En  1889,  impuissance 
pendant  quelques  mois  ^  —  actuellement,  quatre  ans  après 
l'opération,  état  excellent. 

2»  Obs.  —  Lymphadénome  du  testicule  gauche  au  début.  Cas- 
tration. Guérison  datant  d'un  an. 

Observation  analogue  à  la  première  chez  un  malade  de 
62  ans  :  tuméfaction  indolente,  bien  limitée  et  distincte,  sans 
être  séparée  du  reste  de  l'organe  par  une  Ugne  de  démarcation, 
occupant  le  tiers  de  la  glande,  â  la  partie  antérieure  du  testicule  : 
épididyme  et  cordons  intacts.  Régime  sévère  pendant  cinq  à  six 
semaines,  la  glande  est  augmentée  de  volume  ;  castration  le 
S8  fév.  1890.  Au  point  de  vue  histologique,  les  cellules  delà 
tumeur  se  rapprochaient  davantage  de  celles  des  organes  globo- 
cellulaires  à  petites  cellules.  Mais  d'autres  points  de  la  prépa* 
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ration  montraient  une  tissu  conjonctif  nettement  réticulé  lym- 
phoïde. 

La  nature  certainement  maligne  de  la  maladie  ne  laisse 
aucun  doute  sur  l'opportunité  de  l'opération. 

Dans  la  même  séance,  M.  le  docteur  Terrillon  a  communiqué 
deux  observations  de  castration  hâtive  pour  la  tuberculose  du 
testicule.  La  castration  dans  la  tuberculose  testiculaire,  surtout 
quand  la  lésion  est  encore  localisée  à  Tépididyme,  a  de  grands 
avantages.  M.  Terrillon  estime  que,  lorsque  aucun  autre  organe 
n'est  atteint,  que  le  foyer  est  bien  circonscrit,  la  castration  em- 
pêche la  propagation  aux  parties  voisines  et  la  généralisation  de 
la  maladie.  Peut-être  même  aura-t*on  des  guérisons  définitives. 

Le  premier  malade  a  été  suivi  pendant  huit  années,  et  n'a 
présenté  aucun  accident.  Le  second  malade,  qui  présentait  une 
tuberculose  aiguë  du  testicule,  a  été  opéré,  il  y  a  trois  ans,  sans 
récidive  et  sans  aucun  trouble  dans  la  santé  générale.  Chez  ce 
dernier  malade,  il  y  a  un  fait  exceptionnel  à  signaler,  la  locali* 
sation  de  la  tuberculose  au  testicule  seul  et  sa  généralisation  à 
tout  Forgane  à  l'exclusion  de  l'épididyme. 

M.  Reclus.  —  On  considère  la  tuberculose  locale  du  testicule 
comme  une  des  plus  bénignes,  ce  qui  explique  les  non-récidives 
proches.  Dans  les  cas  légers,  les  malades  peuvent  être  complè- 
tement guéris,  après  évacuation  du  foyer,  ou  le  passage  de  ce 
dernier  à  l'état  scléreux.  Dans  les  cas  plus  graves,  il  y  a  des 
chances  de  guérison  après  la  castration  ;  mais  dans  lescasaigus, 
il  y  a  augmentation  considérable  du  testicule  et  mort  par  com- 
plication :  chez  un  malade  qui  succomba  en  quelques  jours  à  une 
méningite  tuberculeuse,  le  testicule  s'était  subitement  gonflé 
d'une  façon  considérable. 

M.  Yerneuil.  —  Les  testicules  qui  ont  été  le  siège  de  l'affec- 
tion tuberculeuse  conservent  les  stigmates  très  reconnaissables 
de  cette  afiection.  Il  ne  fait  que  rarement  la  castration  dans  ces 
cas  :  il  préfère  évacuer  les  foyers  et  les  cautériser  avec  le  thermo- 
cautère. On  doit  admettre  que  la  guérison  est  loin  d'être  rare 
lors  même  que  les  parties  profondes  sont  envahies. 

M.  Bazt  a  aussi  obtenu  des  guérisons  assez  nombreuses  et 
rapides  au  moyen  de  la  cautérisation'intel^titielle  :  il  a  vu  les 
lésions  prostatiques  rétrocéder  à  la  suite  de  ce  traitement. 
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Séance  du  M  féwier  1891 . 

« 

M.  Terrillon  tire  les  conclusions  suivantes  de  Texposition 
de  six  néphrectomies  transpéritonéales,  après  avoir  relaté  les 
observations  de  ces  dernières  : 

1^  Il  semble  que  la  méthode  intra-péritonéale  sera  la  méthode 
de  choix  pour  Fablation  des  reins  volumineux  ou  déplacés. 

2^  Dans  la  plupart  des  cas^  surtout  quand  il  s'agit  de  tumeurs 
liquides  ou  solides  sans  suppuration,  le  pédicule  pourra  être 
réduit  dans  Tabdomen  et  la  plaie  abdominale  obturée  inuné- 
diatement. 

3^  Les  seuls  cas  qui  échappent  à  cette  règle  sont  ceux  dans 
lesquels  la  difflculté  de  lier  le  pédicule  aura  nécessité  remploi 
de  pinces  à  demeure.  Il  en  sera  de  même  lorsque  la  désinfection 
deTuretère  n'aura  pas  été  assurée  d'une  façon  complète.  Dans 
ces  cas»  on  réunira  le  lambeau  de  l'enveloppe  fibreuse  péri- 
tonéale  aux  bords  de  la  plaie  et  on  drainera  cette  canté 
{Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie^  fév.  mars  1891). 

Société  de  médecine  de  Nancy. 

Séance  du  25  février, 

c  ' 

M.  Weiss  présente  un  calcul  d'acide  urique  pesant  53 gram- 
mes, qu'il  a  extrait  par  la  taille  hypogastrique  chez  un  malade 
de  80  ans.  L'opération  a  présenté  quelques  difficultés  en  rai- 
son d'une  double  hernie  inguinale  et  de  l'impossibilité  où 
Ton  s'est  trouvé  de  distendre  la  vessie,  qui  a  dû  être  ouverte  à 
Taide  du  cathéter.  M.  Weiss  pense  que  son  malade  survivra,  il 
signale  le  cas  spécial  d'absence  complète  d'hématurie  malgré 
la  présence  de  la  pierre  {Revue  médicale  de  rBst,  !•'  avril). 

Société  médicale  du  IX«  arrondissement  de  Paris. 

Séance  rfu  12  févfner, 

M.  Launois  rapporte  l'observation  d'une  malade  atteinte  d*un 
abcès  de  la  paroi  vésico-vaginale.  Appelé  auprès  de  cette  dame, 
M.  Launois  constate  à  la  paroi  antérieure  du  vagin,  par  le  tou- 
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cher,  à  une  hauteur  de  4  centimètres,  l'existence  d*une  petite 
masse  dore,  du  volume  d'un  pois,  très  douloureuse  à  la  pression. 
La  miction  est  un  peu  douloureuse  à  la  fin,  pas  de  réaction 
générale.  Une  semaine  après,  les  douleurs  ont  augmenté,  il  y 
a  de  la  fièvre.  En  écartant  les  grandes  et  les  petites  lèvres  on 
constate  l'existence  d'ime  tumeur  volumineuse,  occupant  la 
paroi  vaginale  dans  toute  sa  hauteur.  La  consistance^  est  celle 
du  bois  et  rappelle  la  dureté  de  Tinfiltration  du  périnée  chez 
Thomme  par  Turine.  La  cavité  vaginale  est  en  grande  partie 
oblitérée  par  cette  tumeur  dure  et,  en  aucun  point,  il  n'est  pos* 
sible  de  déterminer  de  fluctuation  ;  fièvre  intense.  La  miction 
devient  d'autant  plus  difficile  que  la  tumeur  augmente.  Enfin, 
à  l'introduction  de  l'index  dans  le  vagin  et  sous  l'influence 
d'une  légère  pression,  il  sort  un  flot  de  pus  verdfttre  par  l'urè- 
thre.  La  malade,  après  cette  évacuation,  se  rétablit  peu  à  peu. 
Ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  communication,  c'est  le  siège  de  cette 
collection  purulente,  siège  qui  doit  être  dans  la  couche  de  tissu 
cellulaire  séparant  les  muqueuses  du  vagin,  de  l'urèthre  et 
du  bas-fond  de  la  vessie.  Quelle  en  est  la  pathogénie  ?  Elle  est 
difficile  à  établir.  M.  Launois  ne  serait  pas  éloigné  de  croire  à 
un  traumatisme  «  particulier  ». 

M.  NiTOT  croit  à  une  blennorrhagie  antérieure  qui  se  serait 
localisée  dans  des  culs-de-sac  glandulaires. 

M.  Launois  n'a  pu  malheureusement  faire  l'examen  bactério- 
logique du  pus.  Le  premier  jour  la  petite  masse  dure  et  dou- 
loureuse semblait  se  rattacher  plutôt  au  trajet  uréthral  qu'au 
bas-fond  vésical. 

HM.  Jamin  et  Delefosse  s'étonnent  qu'il  n'yait  pas  eu  d'infil- 
tration d'urine  consécutive.  Il  faut  admettre  que  l'orifice  intra- 
uréthral,  ayant  livré  passage  au  pus  était  bien  minime, 
pour  que,  d'une  part,  l'urine  n'y  ait  pas  pénétré,  et  que,  d'autre 
part,  il  se  soit  cicatrisé  si  rapidement,  si  toutefois  le  siège  de 
l'abcès  est  bien  celui  indiqué  par  M.  Launois  {Bévue  médicale 
des  Sociétés  savantes,  15  avril). 
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Société  des  soiences  mëdioales  de  Lyon. 

[Séance  de  fécrier  1891.) 

M.  Commandeur  présente  les  reins  d*ane  malade  qui  avait 
eu  des  coliques  néphrétiques  et  a  succombé  à  une  crise 
d*urémie.  Les  deux  reins  sont  creusés  de  kystes  multiples  et  de 
volumevariable.Lesbassinets  renferment  des  calculs  :  dans  les 
uretères,  il  existe  de  petites  tumeurs  arrondies,  dures,  pédi- 
culées. 

M.  Ch.  AuDRY.  —  L'histoire  de  cette  femme  a  un  intérêt  chi- 
rurgical. La  malade  accusait  du  côté  gauche  une  douleur 
atroce,  l'obligeant  de  se  courber  avant.  Ce  symptôme  inquié- 
tant avait  permis  de  diagnostiquer  la  présence  d'un  calcul  dans 
le  bassinet.  L'autopsie  a  vérifié  ce  diagnostic;  mais  il  existai! 
également  un  calcul  dans  le  bassinet  du  rein  droit.  Les  cavités 
kystiques  du  rein  gauche  étaient  remplies  par  un  liquide  parais- 
sant être  de  l'urine  :  le  rein  droit  était  atteint  de  néphrite  inter- 
stitielle. 

Le  cœur  était  volumineux,  malgré  Le  Dentu,  qui  croit  cette 
hypertrophie  rare  dans  la  néphrite  calculeuse.  Ces  tumeurs  des 
uretères  ont  été  signalées  par  Rayer  qui  les  décrit  comme  de 
petits  kystes  {Lyon  médical,  5  avril). 

Société  firançaise  de  dermatoloepie  (4  avril). 

Note  sur  l'albuminurie  liée  a  la  blennorrhagib.  —  MM.  F. 
Balzbr  et  A.  SouPLET  (de  Paris).  —  Rayer  a  bien  observé  l'an 
des  premiers  les  rapports  de  la  blennorrhagie  avec  les  affec- 
tions rénales,  dans  les  diverses  formes  de  blennorrhagie  sim- 
ple ou  compliquée  d'orchite.  On  trouve  après  lui  de  nombreui 
documents  épars  dans  la  science,  parmi  lesquels  il  faut  citer 
les  thèses  de  Juliot  (Strasbourg,  1869)  etdeLuxcey  (Paris,  1879; 
et  les  travaux  des  élèves  de  M.  Guyon,  Halle,  Albarran,  Clado, 
etc.  La  présente  note  concerne  surtout  les  phases  aiguës  de  la 
blennorrhagie,  qui  ont  été  beaucoup  moins  étudiées  à  ce  point 
de  vue. 

Pendant  les  mois  de  janvier,  février,  mars,  ils  ont  examim- 
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es  urines  de  163  malades  et  recueilli  les  résultats  suivants  : 
Blennorrbagies...  50  cas,  avec  albuminurie  6  cas; 
Orchites  simples.  94  10  — 

Orchites  doubles.  19  —  4  — 

;e  qui  dcmne,  pour  ce  relevé,  une  proportion  de  12  p.  100 
environ. 

Cette  albuminurie  est  latente  ;  elle  accompagne  souvent  la 
cystite  (6  cas),  mais  elle  manque  aussi  chez  des  malades  qui 
[présentent  ce^  complications  de  la  blennorrbagie,  et  quelque- 
fois même  sont  très  gravement  atteints.  Cette  albuminurie 
est  très  variable  dans  sa  marche  et  dans  spn  intensité  ;  elle  peut 
être  intermittente,  sujette  à  des  reprises  après  sa  cessation 
complète.  La  durée  moyenne  a  été  de  quatre  ou  cinq  jours  et 
dans  certains  cas  de  trois  semaines. 

La  plupart  de  nos  malades  n'avaient  pas  subi  de  traitement 
avant  leur  entrée  et  on  ne  peut  pas  juger  de  la  nocivité  des  bal- 
samiques. Avec  la  plupart  des  auteurs.  MM.  Balzer  et  A.  Souplet 
Dépensent  pas  non  plus  qulls  provoquent  Talbuminurie,  mais 
leur  action  leur  a  paru  défavorable  quand  Talbuminurie  est 
déclarée. 

Il  convient,  sans  doute,  d'expliquer  cette  albuminurie,  avec 
les  auteurs  les  plus  récents,  par  l'uretérite  et  la  pyélonéphrite 
ascendantes  ;  mais  il  faut  attribuer  aussi  un  certain  rôle  à  Tin- 
Section  générale,  surtout  quand  Talbuminurie  est  très  abon- 
«iante.  Dans  les  cas  d'orchite,  notamment,  sont  réalisées  des 
conditions  favorables  à  la  diffusion  des  principes  infectieux  et 
V^ant  à  la  genèse  de  Talbuminurie. 

,  ^  repos,  le  régime  lacté  ont  de  prompts  et  heureux  effets  ; 
lest  préférable  que  le  régime  lacté  soit  continué  longtemps  et 
Bsns  adjonction  des  antiseptiques  ou  des  balsamiques. 
U  conclusion  pratique  qu'ils  veulent  tirer  de  cette  note,  c'est 
e  Texamen  de  Turine  s'impose  au  médecin  au  cours  de  la 
ennorrhagie;  il  doit  se  rappeler  cette  assertion  de  Rayer,  à 
voir  que  les  complications  rénales  dans  cette  maladie  sur- 
nnent  «  moins  rarement  que  ne  le  pensent  la  plupart  des 
ticiens  ».  (Rayer,  t.  Il,  p.  62.) 

M.  E.  Besnibb  est  d'autant  plus  porté  à  accepter  les  conclu- 
Qs  de  MM.  Balzer  et  Souplet,  qu*il  a  personnellement  observé 
cas  de  blennorrbagie  mortelle  (Semaine  médicale,  8  avril). 
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.     S*  Du  MERCURE  ADMINISTRÉ  A  L'iNTÉRIEUR  DAKS   LES  AHTHROPA- 

THiBS  BLENNORRHAGiQUBS.  —  M.  Hoebl-La VALLÉE  a  observé  deoi 
cas  de  rhumatisme  blennorrhagique  guéris  sous  l'influence  des 
pilules  de  proto-iodure  de  mercure  administrées  pour  combattre 
la  diathèse  syphilitique  existant  antérieurement  chez  ces  s^jeU. 

Dans  les  premières,  le  malade  avait  vu  se  développer,  à 
l'occasion  d'une  chaudepisse,  des  arthropathies  à  tendance 
plastique  y  concurremment  avec  des  exostoses  diaphysaires.Ges 
lésions,  très  améliorées  par  le  traitement  usuel  et  la  cure  d'Aii. 
en  Savoie,  ne  guérirent  complètement  qu'un  an  plus  tard  lors 
d'une  série  méthodiquement  reprise  du  traitement  antisyphiii- 
tique  mercuriel. 

Son  second  malade  avait,  à  la  suite  d'une  dixième  blennor- 
rhagie,  été  repris  d'une  polyarthrite  déformante  progressive 
pseudo-nerveuse  avec  atrophie  musculaire  et  déformatrice  des 
mains  et  des  pieds  simulant  le  «  rhumatisme  goutteux  défor- 
mant j>.  Toutes  ces  lésions,  qui  avaient  résisté  au  traitement 
classique,  rétrocédèrent  en  six  semaines  avec  radministration 
de  0,10  de  protoiodure  de  mercure  par  jour  (atrophie  muscu- 
laire comprise),  alors  qu'un  aussi  heureux  résultat  n'avait  été 
obtenu  qu'en  six  ou  huit  mois  avec  le  traitement  classique 
(repos,  révulsifs,  bains,  électricité)  lors  de  la  crise  blenno-rhu- 
matismale  précédente. 

Il  se  demande  s'il  s'est  agi  là  de  simples  coïncidences,  ou, 
dans  le  cas  contraire,  si  le  rhumatisme  blennorrhagique,  on 
certaines  de  ses  formes,  demanderaient  pour  se  développer  un 
terrain  syphilitique  ou  la  coopération  du  virus  syphilitique;  on 
bien  encore  si  le  mercure  exercerait  là  une  action  antiseptique 
spécifique...  Dans  tous  les  cas,  il  y  a  là  une  voie  nouvelle 
ouverte  aux  recherches  par  la  publication  de  ces  deux  fait 
curieux,  observés  à  la  fois  par  H.  A.  Fournier  et  par  lui. 

3®  Observation  de  sept  chancres  infectants  de  la  face.  — 
M.  Brousse.  —  n  s'agit  d'un  homme  de  32  ans  entré  &  la  cH 
nique  dermatologique  de  Montpellier  pour  une  éruption  papule 
crustacée  consistant  en  sept  boutons  croûteux  assez  volumi 
neux,  siégeant:  le  plus  petit  àla  lèvre  supérieure,  les  six  autre 
plus  gros,  sous  les  parties  antérieure  et  latérale  du  menton. 

Cette  affection  date  de  quinze  jours  environ;  les  sept  bouton 
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auraient  apparu  presque  tous  en  même  temps  et  auraient 
débuté  par  une  papule  qui  se  serait  ensuite  ulcérée  et  recou- 
verte d*une  croûte.  En  même  temps,  engorgement  ganglion- 
naire sous-maxQlaire  très  considérable. 

Si  on  fait  tomber  les  croûtes  des  boutons,  ceux-ci  se  présen- 
tent alors  avec  des  caractères  particuliers:  leur  surface  est 
rouge  cuivrée,  excavée  en  godet,  reposant  sur  une  base  nette- 
ment indurée  à  bords  saillants  et  régulièrement  arrondis  ;  en 
un  mot,  ils  offrent  Taspect  de  véritables  chancres  syphiUtiçues. 

Ce  diagnostic  a  été  ultérieurement  confirmé  par  rapparîtion 
successive  de  papules  cutanées  .et  de  plaques  muqueuses 
buccales. 

Quelle  a  pu  être  l'origine  de  ces  chancres  multiples  ?  En 

dehors  de  renseignements  précis,  il  serait  .tenté  d*incriminer 

ici  une  contamination  par  le  rasoir,  qui  expliquerait  assez  bien 

la  multiplicité  des  portes  d*entrée  du  virus  (Semaine  médicale, 

8  avril). 

D'Delefosse. 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

-     Séance  du  16  mars  1891. 

i^  Pyonéphrose  et  lithiase  rénale.. —  M.  Rbrvers  présente 
les  pièces  anatomiques  d'une  femme  de  28  ans  morte  le  11  mars 
à  riiApital  de  la  Charité. 

Depuis  l'âge  de  10  ans  la  malade  était  sujette  à  une  douleur 
dans  le  côté  droit,  douleur  qui  fut  attribuée  aux  règles  par  le 
médecin  consulté,  et  à  laquelle  la  malade  s'est  habituée  à  la 
longue.  En  1885,  époque  vers  laquelle  elle  s'est  mariée,  les 
douleurs  devinrent  plus  intenses  et  en  môme  temps  la  malade 
commença  à  avoir  des  urines  hématuriques.  On  lui  fit  des 
lavages  de  la  vessie  et  au  bout  de  quelque  temps  elle  a  pu 
reprendre  ses  occupations  ordinaires,  souffrant  néanmoins 
toujours  et  s'affaiblissant  de  plus  en  plus. 
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A  Texamen  de  la  malade  on  trouva  dans  la  partie  supérieure 
droite  de  l'abdomen  une  tumeur  peu  mobile,  adhérente  au  foie. 
Les  urines,  de  réaction  acide,  étaient  troubles  et  contenaient 
une  grande  quantité  de  pus.  Les  mictions  étaient  très  doulou- 
reuses et,  en  plus,  la  malade  se  plaignait  de  douleurs  violentes 
dans  la  région  lombaire.  Diagnostic  :  pyonéphrose  calculeuse 
du  rein  droit.  L'état  cachectique  de  la  malade  s^opposant  à 
toute  i  ntervention  radicale,  la  malade  mourut  quinze  jours 
après  son  entrée  à  l'hôpital. 

A  l'autopsie  on  trouva  une  pyonéphrose  du  rein  droit  qui 
contenait  un  calcul  ramiflé.  Le  rein  gauche  était  fortement 
hypertrophié  et  atteint  de  dégénérescence  amyloîde. 

L'histoire  de  cette  malade  est  encore  intéressante  à  un 
autre  point  de  vue.  Elle  présentait  sur  le  côté  droit  du  cou  une 
cicatrice  consécutive  à  une  suppuration  ganglionnaire  datant 
de  l'enfance.  A  trois  reprises  on  fit  des  injections  de  tubercu- 
Une,  et  chaque  fois  la  malade  répondit  par  une  réaction  gé- 
nérale très  intense.  Or,  à  l'autopsie  on  ne  trouva  nulle  part  de 
tubercules  ou  d'anciens  foyers  caséifiés.  Ce  fait  parait  donc 
prouver  contre  la  valeur  diagnostique  de  la  lymphe  de  Koch. 

M.  James  Israël  pense  que  chaque  fois  qu'on  se  trouve  en 
face  d 'une  pyonéphrose  il  faut  faire  la  néphrotomie,  si  mauvais 
que  soit  l'état  général  du  malade.  Dans  plusieurs  cas  la 
néphrotomie,  en  évacuant  un  foyer  de  suppuration  profond, 
a  sauvé  la  vie  des  malades.  La  dégénérescence  amyloîde  de 
l'autre  rein  ne  constitue  pas  une  contre-indication,  puisque 
nous  ne  savons  pas  pendant  combien  de  temps  on  peut  vivre 
avec  des  reins  amyloïdes. 

M.  Bartels  a  observé  il  y  a  quelques  jours  une  jeune  femme 
qui,  à  des  intervalles  assez  réguliers,  était  prise,  au  milieu  de 
fièvre,  de  débâcle  urinaire.  Les  urines  d'abord  purulentes 
devenaient  claires  à  la  fin  de  la  crise.  A  l'examen  de  la  malade, 
Bartels  trouva  dans  Thypochondre  gauche,  au-dessous  des 
fausses  côtes,  une  tumeur  volumineuse,  élastique.  Le  len- 
demain de  la  crise,  la  tumeur  ne  pouvait  plus  être  retrouvée. 
Il  s'agissait  évidemment  dans  ce  cas  d'une  pyonéphrose  inter- 
mittente {Mercredi  médical^  p.  156). 
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Vingtième  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie. 

Le  vingtième  Congrès  de  la  Société  allemande  a  eu  lieu  à  Berlin  du  !«'  aii 
4  ayril.  La  chirurgie  urinaire  a  eu  une  large  part  dans  les  commu- 
nications et  j'emprunte  cette  partie  spéciale  au  compte  rendu  général  donné 
^zr  le  Mercredi  médical, 

î""  Nouvelles  opérations  sur  la  prostate  et  la  vessie.  — 
M.  KusTER  (Hambourg).  — Les  opérations  sur  la  prostate  sont 
très  délicates,  car  dans  les  lésions  graves  de  cette  glande  il 
existe  ordinairement  une  affection  sérieuse  des  voies  urinaires 
supérieures,  affection  qui  n*est  pas  facile  à  faire  disparaître. 
Mais  la  valeur  d'une  opération  ne  doit  pas  être  jugée  d'après 
les  cas  graves  où  il  existe  en  môme  temps  des  modifications 
secondaires.  Le  résultat  est  déjà  sensible  quand,  dans  un  cas 
aussi  avancé,  on  arrive  à  arrêter  les  progrès  de  la  lésion.  Le 
danger  d'infiltration  d'urine  sans  doute  est  assez  grave  après 
la  taille  hypo gastrique,  mais  on  peut  l'éviter  en  faisant  cou- 
cher le  malade  sur  le  ventre  pendant  les  premiers  jours  qui 
suivent  l'opération.  D'après  Dittel,  l'hypertrophie  du  lobe 
médian  n'est  pas  fréquente  ;  ce  qu'on  trouve  le  plus  souvent, 
c'est  l'hypertrophie  des  lobes  latéraux  avec  compression  de 
Turèthre;  dans  ce  cas  il  n'est  pas  rationnel  d'aborder  la  pro- 
state par  en  haut.  Les  lobes  latéraux  doivent  être  attaqués  par  la 
voie  périnéale,  et  Kuehler  a  recommandé  ce  procédé  depuis 
1868.  Dittel  conseille  de  fendre  le  périnée  sur  la  ligne  médiane, 
de  contourner  l'incision  à  gauche  de  l'anus,  de  façon  à  con- 
server les  sphincters  dans  le  lambeau  médian,  de  détacher  ce 
lambeau,  de  découvrir  la  glande  et  d'en  exciser  de  chaque  côté 
des  portions  aussi  volumineuses  que  possible.  La  blessure  de 
lurèthre  peut  être  évitée  grâce  à  une  sonde  conductrice,  mais  ce 
n'est  pas  toujours  facile.  M.  Kfister  a  fait  cette  opération  trois 
fois.  L*hémorrhagie  est  particulièrement  grave  chez  les  per- 
sonnes âgées  :  la  position  élevée  du  bassin  d'après  la  méthode 
de  Trendeienburg  la  réduit  au  minimum.  Les  opérés  étaient 
âgés  de  64,  54,  50  ans;  les  résultats  furent  assez  satisfaisants. 
L'opération  n'est  pas  grave;  si  on  blesse  l'urèthre  il  se  forme 
une  fistule  dont  on  obtient  la  guérison  de  la  môme  façon  que 
dans  l'uréthrotomie  externe. 
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Chez  un  homme  de  53  ans  atteint  de  cancer  de  la  prostate. 
M.  Kûster  fit  l*extirpation  totale  de  la  vessie  et  de  la  prostate, 
La  prostate  était  volumineuse  et  bosselée  ;  à  Texamen  cysto- 
scopique  on  a  trouvé  une  tumeur  irrégulière  dans  la  région 
du  trigone.  L'extirpation  de  la  vessie  a  été  déjà  faite  plusieurs 
fois  ;  les  uretères  sont  suturés  à  la  paroi  abdominale. 

Rose,  dans  les  cas  de  fistules  vésico-vaginales,  établit  une 
communication  entre  le  vagin  et  le  rectum  et  fait  ensuite  la 
colpokleisis,  de  sorte  que  Turine  est  conduite  dans  le  rectum 
où  elle  est  retenue  par  le  sphincter  anal.  M.  Kûster  a  fait  h 
môme  opération  dans  un  cas  de  cancer  du  clitoris.  La  table  à 
opération  de  Trendelenburg  rend  dans  ces  cas  de  grands  ser- 
vices. Dans  un  cas,  il  fut  très  difficile  de  trouver  les  uretères 
qu*on  aboucha  finalement  dans  le  rectum.  La  soie  est  ce  qu*il 
y  a  de  mieux  pour  ces  sutures. 

La  grande  cavité  qui  resta  après  Textirpation  de  la  prostate 
et  de  la  vessie  fut  tamponnée.  Le  malade  a  succombé  à  une 
pneumonie  lobulaire  survenue  huit  jours  après  l'opération, 
consécutivement  à  un  catarrhe  bronchique  ancien. 

On  peut  espérer  que  cette  opération  permettra  d'atteindre 
le  but  qu'on  se  propose.  En  plus,  chez  le  malade  les  ganglions 
mésentériques  étaient  atteints  de  dégénérescence  cancéreuse. 
Cette  complication  est  rare  au  début  du  cancer  de  la  prostate. 
Il  faudra  donc  opérer  les  cas  qui  ne  seront  pas  très  avancés. 

M.  Helfericu  a  fait  cette  opération  il  y  a  quatre  ans.  Une 
partie  de  la  prostate  a  été  enlevée  par  la  taille  bypogastrique; 
la  partie  qui  restait  a  été  cautérisée  au  fer  rouge.  Le  malade  a 
été  amélioré;  les  résultats  dépendent  de  l'état  de  la  vessie. 

M.  Bardenhbuer  (Cologne)  a  fait  l'extirpation  totale  de  la 
vessie  par  une  incision  transversale  au-dessus  du  pubis,  ce 
qui  permet  de  mettre  complètement  à  nu  les  uretères.  La 
malade  a  succombé  quinze  jours  après  l'opération  à  l'urémie 
consécutive  à  une  hydronéphrose  double.  Dans  un  autre  cas  la 
vessie  a  été  abordée  par  la  voie  transpérîtonéale.  L'inspection 
de  la  face  externe  des  parois  permet  de  préciser  la  situation  de 
la  tumeur  et  ses  dimensions  (d'après  le  volume  des  vaisseaux). 
Dans  un  cas,  le  malade  a  succombé  cinq  mois  après  l'opération 
à  la  récidive.  La  vessie  doit  être  réséquée  le  moins  possible.  La 
section  ne  doit  pas  être  faite  au  niveau  de  la  portion  prostatique. 
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>  Fistules  vésico-vaginales.  —  M.  Baedenheubr  (Cologne) 
fait  une  commanication  sur  deux  cas  où  il  a  suturé  '  des  fis- 
tules vésico-vaginales  après  taille  hypogastrique  : 

1*  Femme  de  49  ans  ayant  une  fistule  vésico-vaginale  volu- 
mineuse. Le  col  de  Tutérus  est  détruit  et  la  cavité  utérine  com- 
munique avec  la  vessie.  L'occlusion  par  la  muqueuse  vaginale 
est  impossible.  La  fistule  fut  donc  abordée  après  taille  hypo- 
gastrique. Les  bords  avivés  et  mobilisés  furent  suturés.  Gué- 
rison  au  bout  de  trois  semaines,  et  la  malade  peut  conserver 
Turine  pendant  trois  heures. 

^"^  Fistule  moins  étendue  (triangle  équilatéral  de  3  cent.), 
mais  communiquant  directement  avec  Turetère.  et  adhérente  à 
la  ceinture  pelvienne.  Opération  comme  dans  le  cas  précédent. 
La  vessie  était  déplacée  à  droite. 

Le  même  procédé  opératoire  est  indiqué  quand  il  s'agit  de 
tumeurs  de  la  vessie.  Ordinairement  la  vessie  n'est  atteinte  que 
partiellement.  Après  résection  de  la  région  malade,  la  partie 
saine  peut  être  suffisamment  mobilisée,  puis  suturée,  et  com- 
ble de  cette  façon  la  perte  de  substance. 

M.  KijsTBR.  —  Que  devient  la  partie  conservée  de  la  vessie? 
Dans  le  carcinome  de  la  prostate,  il  est  impossible  de  réunir  le 
sommet  de  la  vessie  à  la  prostate. 

M.  Bardenheuer  .  —  On  libère  à  sa  face  externe  la  paroi  vé- 
sicale.  On  peut  de  la  même  façon  réséquer  le  fond  de  la  vessie. 
Quant  aux  uretères,  on  les  fait  aboucher  dans  Turèthre  ou  dans 
la  paroi  de  la  vessie  qu'on  attire  en  bas. 

4*'  Taille  htpogastrique  et  résection  pusienne.  —  H.  Brahann 
(Halle)  a  fait  cette  opération  à  un  homme  de  53  ans  atteint  de 
papillome  vésical.  Après  incision  longitudinale  de  la  vessie,  la 
symphyse  fut  sectionnée  transversalement,  sans  désinsérer  les 
muscles  droits,  qui  attirèrent  le  fragment  en  haut.  L'accès  de 
la  vessie  fut  alors  facile.  Après  excision  de  la  tumeur,  la  vessie 
fut  suturée.  D'ailleurs,  M.  Bramann  a  récemment  fait  5  fois  la 
suture  vésîcale  après  la  taille  hypogastrique  (4  calculs,  1  papil- 
lome) et  a  toujours  réussi,  sans  fistule. 

5"*  ËnspADiAS. —  M.  Rosenberg  (Wûrzbourg).  —  Chez  un  gar- 
çon de  2  ans  et  demi  atteint  d'épispadias  complet  avec  inconti- 
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nence  d'urine  et  atrophie  du  pénis,  les  deux  bords  de  la  gout- 
tière furent  avivés,  puis  saturés,  le  pénis  étant  rabattu  sur  le 
ventre,  à  deux  incisions  parallèles  faites  à  lliypogastre.  Sonde 
à  demeure.  Quand  on  retira  la  sonde,  le  malade  pouvait  gar- 
der ses  urines.  Lorsque  la  réunion  fut  obtenue,  la  verge  futdé- 
tachée  de  la  paroi  abdominale,  emportant  avec  elle  le  lambeau 
cutané.  La  plaie  hypogastrique  fut  comblée  avec  un  lambeau 
ombiUcal.  L'auteur  ne  craint  pas  que  des  poilâ  ne  poussent 
dans  le  canal  uréthral  ainsi  constitué. 

6*  ExsTROPHiE  DE  LA  VESSIE.  —  M.  ScHLANGE.  —  Après  les  ré- 
parations autoplastiques,  Tincrustation  calculeuse  est  la  règle. 
Il  faut  refaire  la  vessie  avec  un  revêtement  muqueux  et  la  re- 
mettre en  place  derrière  la  paroi  abdominale.  Mais  les  parties 
molles  sont  insuffisantes  pour  permettre  un  semblable  rap- 
prochement. Pour  suturer  la  vessie  sur  la  ligne  médiane, 
M.  Schlange  les  a  donc  mobilisées  par  deux  incisions  verticales 
parallèles  au  bord  externe  des  muscles  droits  et  allant  jusqu'au 
fascia  transversalis.  Il  a  un  peu  mobilisé  le  pubis  au  ciseau  et 
au  maillet.  Cela  fait,  la  suture  médiane  a  été  possible.  De  même 
dans  un  second  cas  où  M.  Schlange  espère  refaire  consécuti- 
vement le  sphincter.  Dans  cette  région  le  pansement  doit  être 
très  antiseptique,  rare,  à  la  gaze  iodoformée.  Les  fils  d'argent 
sont  les  meilleurs  pour  la  suture. 

M.  Thiersch  croit  que  l'on  doit  refaire  une  paroi  vésicale  an- 
térieure dans  les  cas,  fréquents,  où  elle  est  absente. 

M.  Rydigier  (Cracovie)  a  fait  4  fois  la  symphyséotomie  pos- 
térieure de  Trendelenburg,  dont  une  fois  en  deux  temps,  à 
quinze  jours  d'intervalle,  chez  une  jeune  fille  de  19  ans. 

M.  noEFTMAN  (Kœnigsberg)  présente  une  pièce  d'exstrophie 
provenant  d'un  garçon  de  4  ans  mort  sous  le  chloroforme. 

?•  Fistule  tardive  de  l'ouraque.  —  M.  GoLDsnDT  (Berlin).  — 
Un  garçon  de  7  ans  présentait  dans  la  région  ombilicale  une 
tumeur  couverte  de  granulations  et  donnant  issue  à  de  l'urine. 
La  fistule  s'est  ouverte  il  y  a  un  mois  sans  provoquer  de  phé- 
nomènes particuliers.  On  sentait  en  même  temps  une  concré- 
tion dans  la  vessie.  Incision  de  la  fistule,  taille  hypogastrique. 
La  tumeur  granuleuse  s'est  rétractée.  Le  trajet  fistuleux  laissa 
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passer  une  sonde  pendant  encore  quatre  semaines  ;  mais  dix  jours 
après  l'opération  Tenfant  pouvait  déjà  uriner  par  son  urèthre. 
La  plaie  s'est  refermée  en  dix-septjours.Ledéveloppementlentde 
la  fistule,  la  nature  du  trajet  fistuleux,  Tabsence  de  phénomènes 
phlegmoneux  du  côté  de  la  paroi  abdominale  plaident  en  faveur 
d*une  fistule  de  Touraque.  Actuellement  Tenfant  peut  garder 
ses  urines  pendant  plusieurs  heures,  les  mictions  ne  sont  pas 
douloureuses  et  s'effectuent  par  un  jet  puissant. 

8»  Gangrène  du  scrotum  et  du  prépuce.  —  M.  v.  BûNaNER(Mar- 
burg).  —  Un  homme  de  28  ans,  qui  a  eu  en  1890  Tinfluenza  à 
deux  reprises,  est  pris  brusquement  de  gonflement  de  Taine 
droite.  Le  lendemain,  gonflement  et  rougeur  de  tout  le  scrotum 
dont  la  peau  se  gangrena,  d'où  un  fongus  double  ;  une  incision 
évacua  du  pus.  Le  testicule  gauche  était  un  peu  augmenté  de 
volume,  et  présentait  un  dépôt  lardacé  et  une  fistule.  Guérison 
rapide.  La  perte  de  substance  se  combla  sans  opération  plastique. 
L'élasticité  du  scrotum  s'est  prêtée  à  cette  guérison  naturelle. 
Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  infection  par  le  staphylococus 
aureus. 

M.  v.  Bûngner  rapporte  ensuite  Tliistoire  d'un  jeune  homme 
de  18  ans  qui  a  présenté,  consécutivement  à  une  blennorrhagie 
et  à  un  chancre  mou,  une  gangrène  du  prépuce  et  d'une  partie 
delà  peau  du  pénis.  Malgré  Tapplication  du  fer  rouge,  Tulcéra- 
tion  n'a  pu  être  limitée,  de  sorte  que  l'urèthre  finit  par  être 
ouvert.  Il  a  fallu  recourir  à  une  opération  plastique.  Le  prépuce 
fut  restauré  de  la  façon  suivante  :  on  prit  dans  le  scrotum  un 
lambeau  au  milieu  duquel  on  fit  un  orifice  par  lequel  on  passa 
le  gland.  Les  bords  libres  furent  suturés  à  la  peau  qui  restait 
sur  le  pénis  et  qui  avait  été  préalablement  avivée.  Puis  section 
du  pont  cutané.  Guérison  en  trois  semaines. 

« 

9«  Hélano-sargome  primitif  DE  l'épididyke.  —  M.  Rydigibr 
(Cracovie).  —  Le  cas  se  rapporte  à  un  médecin  de  42  ans.  On 
&t  la  castration  double,  cédant  au  désir  du  malade.  Dans  un 
testicule  on  trouva  un  sarcome  mélanique  ;  dans  l'autre,  il  y 
avait  du  pigment  dans  les  cellules  éphithéUales  des  canaux.  Ce 
dernier  se  rencontre  fréquenunent  dans  les  testicules  sains. 
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iO""  Hypôspadias  complet.  — -  M.  Karewski  (Berlin)  a  été  con- 
sulté, alors  qa'il  avait  déjà  subi  9  opérations,  par  un  garçon  de 
6  ans,  inscrit  à  sa  naissance  comme  fille  sur  les  registres  de 
l'état  civil,  erreur  recti&ée  seulement  au  bout  de  trois  semaines. 
Le  pénis,  très  petit,  est  recouvert  en  entier  par  le  prépuce;  le 
scrotum  est  divisé.  L'urine  peut  être  gardée,  mais  l'enfant 
pisse  sur  ses  cuisses.  La  prostate  existe,  les  testicules  ne  sont 
pas  descendus.  M.  Karewski  fit  laboutonnière,  trouva  Turèthre, 
le  sutura  à  la  peau.  Puis  l'urèthre  fut  refait  en  avant  parle  pro- 
cédé de  Thiersch.  n  resta  seulement  des  fistules  aux  points  de 
suture.  Alors  le  prépuce  fut  rabattu  sur  la  perte  de  substance 
restante,  n  resta  encore,  il  est  vrai,  un  manque  qui  fut  comblé 
avec  un  lambeau  pris  à  l'aine. 

ii*  Fistule  uréthralb.  — M.  Karewski  décrit  ensuite  un  pro- 
cédé autoplastique  pour  la  cure  des  fistules  uréthro-péniennes 
dues  à  la  striction  de  la  verge  par  un  lien  circulaire. 

12"  Extirpation  d'un  rein  tuherculeux.  —  M.  Schuchardt  (de 
Stettin).  —  Chez  une  femme  de  45  ans,  atteinte  de  cystite  depuis 
plusieurs  semaines,  s'est  développée,  au  milieu  de  fièvre,  une 
pyonéphrose  formant  tumeur  à  droite.  Le  9  septembre  on  fait 
l'incision  lombaire  et  on  évacue  le  pus  ;  la  fièvre  tombe,  mais 
la  cystite  persiste.  Pas  de  bacilles  dans  les  urines  ;  néanmoins 
la  malade  reçoit  en  injection  â  mUlig.  de  tuberculine.  La  réac- 
tion apparaît  et  on  augmente  la  dose  jusqu'à  0,025.  La  réaction 
devient  de  plus  en  plus  faible,  mais  Tétat  général  empire.  Le 
27  février  1891 ,  on  extirpe  le  rein  malade.  La  tumeur  a  diminué 
de  volume,  et  la  fistule  datant  de  la  première  opération  était 
entourée  de  granulations.  Maintenant  on  trouve  des  bacilles 
dans  les  urines.  La  formation  du  pédicule  fut  très  difficile, 
mais  on  y  parvint  néanmoins.  La  malade  s'est  rétablie  après 
l'opération,  mais  la  diurèse  a  diminué  et  finalement  apparurent 
des  phénomènes  d'urémie  avec  température  au-dessous  de  la 
normale,  auxquels  la  malade  succomba. 

A  l'autopsie,  la  plaie  fut  trouvée  en  bon  état.  L'autre  rein 
était  atteint  d'hypertrophie  compensatrice.  Le  rein  droit  pré- 
sentait une  dilatation  du  bassinet  comme  dans  l'hydrouéphrose; 
la  substance  corticale  était  amincie  et  couverte  de  tubercules 
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miliaîres,  la  muqaeuse  fortement  atteinte  de  dégérérescence 
caséeuse.  Pas  de  tubercules  dans  les  autres  organes.  A  TexaAien 
microscopique  on  trouve,  comme  toujours,  des  bacilles  et 
des  cellules  géantes,  nulle  part  de  processus  de  nécrose.  Dans 
plusieurs  endroits,  les  cellules  géantes  présentent  des  modifi- 
cations particulières,  un  état  de  destruction  dû  à  leur  pénétration 
par  les  leucocytes.  Les  leucocytes  sont  très  nombreux,  le  pro- 
toplasma des  cellules  géantes  est  détruit,  leurs  contours  sont 

peu  nets,  mais  les  bacUles  sont  intacts. 

A.  Broca. 
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i^  Glycosurie  physiologique,  par  M.  Quinquaud.  —  Les 
auteurs  sont  divisés  sur  la  question  de  savoir  si  l'urine  physio- 
logique renferme  du  sucre  ;  les  uns  estiment  que  Tadulte  bien 
portant  élimine  i  àâ  grammes  de  glycose  par  jour,  les  autres 
contestent  absolument  l'existence  de  la  glycose  dans  Turine. 

M.  Quinquaud  a  tenté  de  résoudre  ce  problème  ;  pour  cela,  il 
a  pris  de  Turine,  qu'il  a  additionnée  de  liqueur  cupro-potassique 
fraîchement  préparée  ;  il  a  chauffé  au  bain-marie  à  100  degrés, 
il  a  acidulé  avec  Tadde  chlorhydrique  et  a  ajouté  du  sulfocya- 
nure  d'ammonium  ;  il  s'est  alors  formé  un  précipité  de  sulfo- 
cyanure  cuivreux,  qu'il  a  recueilli  sur  un  filtre  et  lavé  ;  puis  il 
a  converti  ce  sulfocyanure  cuivreux  en  sulfure  de  cui\Te  dans 
un  courant  d'hydrogène. 

Il  a  recommencé  la  même  opération  sur  la  même  quantité 
de  la  même  urine,  après  fermentation  de  celle-ci.  Le  poids  de 
sulfure  de  cuivre  obtenu  avant  la  formcntation  a  toujours  été 
plus  élevé  qu'après  la  fermentation,  ce  qui  prouve  que  la  le- 
vure détruit  une  certaine  quantité  d'une  substance  réductrice 
et  fermentescible.  La  différence  des  poids  indique  la  quantité 
de  cuivre  qui  correspond  au  corps  réducteur. 

n  a  encore  dosé  le  cuivre  réduit  par  un  autre  procédé  :  il  a 
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traité,  comme  précédemment,  mie  certaine  quantité  d'arine 
parla  liqueur  cupro-potassique,  au  bain-marie  à.  iOO  degrés: 
il  a  neutralisé,  au  moyen  de  Tadde  acétique,  pour  faciliter  la 
précipitation;  il  a  recueilli  le  précipité,  auquel  il  a  ajouté  de 
Tammoniaque  pour  le  dissoudre  ;  puis  il  a  titré  le  cuivre  ainsi 
dissous,  au  moyen  d'une  solution  de  sulfure  de  sodium  (titrée 
à  Faide  d'une  solution  de  sulfate  de  cuivre  titrée  elle-même). 
Fopération  se  fait  à  la  température  de  40  degrés.  Il  a  procéda* 
de  cette  façon  sur  Turine  avant  et  après  fermentation;  la  diffé- 
rence dans  les  poids  du  sulfure  de  cuivre  indique  la  quantité 
de  cui^Te  qui  correspond  à  Tagent  réducteur.  Il  est  indispen- 
sable d'établir  une  comparaison  du  pouvoir  réducteur  de  Turine 
avant  et  après  Taction  delà  levure,  car  toutes  les  urines  con- 
tiennent des  corps  réducteurs  distincts  des  sucres. 

M.  Quinquaud  a  encore  eu  recours  à  une  troisième  méthode, 
consistant  à  faire  fermenter  rapidement  Turine  dans  le  vide  à 
40  degrés. 

En  définitive,  M.  Quinquaud  a  constaté,  par  ces  divers  pro- 
cédés, que  Turine  normale  contient  une  quantité  de  sucre  qui 
varie  de  20  à  6i  centigrammes  pour  vingt-quatre  heures. 

Au  cours  d'une  discussion  qui  s'est  élevée  au  sein  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  dans  sa  séance  du  20  mai  1889,  relative- 
ment au  traitement  du  diabète,  M.  Germain  Sée  a  annoncé 
qu'il  s'était  préoccupé  de  savoir  si,  à  l'état  normal,  l'urine  con- 
tient ou  non  du  sucre.  Il  a  fait  avec  M.  Hardy,  son  chef  de  la- 
boratoire, des  expériences  qui  lui  ont  prouvé  que,  ainsi  que 
Ta  d'ailleurs  montré  Claude  Bernard,  les  urines  contiennent 
normalement  de  la  glycose,  mais  en  quantité  si  minime  qu'il 
est  impossible  de  la  déceler  par  les  moyens  ordinaires  (fer- 
mentation, polarimètre,  liqueur  cupro-potassique),  qui  ne  don- 
nent d'indications  positives  que  dans  le  cas  où  l'urine  contient 
au  minimum  50  centigrammes  de  sucre  par  litre.  Mais  on  pos- 
sède aujourd'hui  un  réactif  que  M.  Germain  Sée  considère 
comme  étant  plus  sensible,  la  phénylhydrazine  [Société  de  Ino- 
%te,  18  mai  1889). 

2*  Recherche  du  sucre  dans  l'urine,  par  MM.Yvon  etBEBUOZ. 
—  La  fermentation  n'est  pas  un  procédé  clinique  pour  la  re- 
cherche du  sucre  dans  l'urine,  l'examen  polarimétrique  con- 
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stitue  surtout  un  procédé  de  dosage  ;  c'est  aux  réactifs  chimi- 
ques qu'il  faut  recourir,  et  celui  que  MM.  Yvon  et  Berlioz  pré- 
fèrent est  la  liqueur  de  Fehling^  qui.  est  assez  sensible  pour 
permettre  de  déceler  la  présence  de  50  centigrammes  de  sucre 
dans  un  litre  d'urine. 

Si, après  avoir  fait  bouillir  l'urine  avec  la  liqueur,  le  mélange 
reste  limpide  avant  et  après  refroidissement,  on  peut  conclure 
à  l'absence  du  sucre  ;  si,  au  contraire,  il  se  produit  une  réduc- 
tion légère,  et  qu'il  reste  quelque  doute  au  sujet  de  la  présence 
de  la  glycose,  on  opère  de  la  manière  suivante:  on  prend  deux 
parties  d'urine  et  une  partie  de  liqueur,  et  on  porte  à  Tébulli- 
tion  ;  s'il  y  a  du  sucre,  il  se  forme  un  enduit  jaun&tre,  qui  adhère 
aux  parois  du  tube,  et  le  mélange  devient  jaune  verdàtre.  Si 
la  réduction  ne  parait  pas  sufQsamment  nette,  on  répète  l'essai 
en  prenant  3  ou  4  parties  d'urine  pour  1  de  liqueur. 

MM.  Yvon  et  Berlioz  ne  sont  pas  parvenus  à  constater  la  pré- 
sence du  sucre  dans  Turine  normale. 

Quant  à  la  phénylhydrazine,  elle  constitue  un  réactif  infé- 
rieur à  la  liqueur  de  Fehiing  ;  en  effet,  d'une  part,  la  réaction 
est  lente  à  se  produire  quand  la  liqueur  analysée  contient  une 
faible  quantité  de  sucre  ;  d'autre  part,  certains  auteurs  ont 
obtenu  cette  réaction  avec  des  urines  ne  renfermant  pas  de 
sucre  {Académie  de  médecine,  18  juin  1889). 

3*"  Sur  une  nouvelle  albumine  découverte  dans  quelques  u- 
QuiDEs  et  humeurs  de  l'organisme,  par  M.  Patein.  —  Cette  albu- 
mine est -caractérisée,  en  particulier,  par  cette  propriété  qu'elle 
se  coagule  à  chaud,  en  présence  de  l'acide  azotique  et  qu'elle  se 
redissout  ensuite  dans  l'acide  acétique  dilué.  Cette  propriété, 
réellement  singulière,  montre  que  l'on  commet  une  erreur  dans 
le  dosage  de  l'albumine  ordinaire  ou  de  la  serine,  lorsque,  en 
présence  de  la  nouvelle  albumine,  on  les  dose  par  les  méthodes 
habituelles . 

Le  procédé,  employé  par  l'auteur,  permet  d'éviter  cette  er- 
reur et  de  doser,  s'il  le  faut,  successivement  l'albumine,  la  se- 
rine, l'hydropisine  et  la  nouvelle  substance  protéique  {Académie 

des  sciences,  i!2  août  1889). 

M.  Botmond. 
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CLINIQUE   DES  MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES  DE 

L'HOPITAL   NECKER 

Service  de  M,  le  professeur  Quyon. 

M.  le  professeur  Guyon  a  repris  ses  leçons  cliniques  le  22  arril  et  il  les 
continuera  les  mercredis  et  samedis  suiradts  à  9  heures  et  demie  du  matin. 
Mercredi  :  Leçon  clinique  et  opérations. 
Samedi  :  Examen  des  malades  de  la  policlinique  et  des  opératipns. 

M.  le  docteur -Albarran,  chef  de  clinique,  fera  un  cours  de  clinique 
des  maladies  des  voies  urinaires  les  mardis^  jeudis  et  samedis  à  5  heures 
et  demie  du  soir. 

Le  cours  complet  aura  une  durée  de  deux  mois  et  commencera  le  mardi 
5  mai. 

« 

M.  le  docteur  Halle,  chef  de  laboratoire,  fera,  an  laboratoire  du  serrice 
de  M.  le  professeur  Guyon,  un  cours  pratique  sur  Tcxamen  hiatologiqne  et 
bactériologique  des  urines  les  mardis^  jeudis  et  samedis  à  3  heures. 

Ce  cours  durera  quinze  jours  et  commencera  le  mardi  12  mai. 

M.  le  docteur  Janet  fera  un  cours  avec  démonstrations  pratiques  sur 
Tendoscopie  uréthro-vésicale  à  lumière  externe,  les  mardis  et  jeudis  à  9  heures 
et  demie  du  matin. 

Ce  cours  commencera  le  mardi  12  mai. 


NOTA 

Af .  V Administrateur  des  Annales  reçoit  souvent  des  demandes  pour  renvoi, 
soit  de  la  collection  complète  du  Journal,  soit  d'une  eollecHon  annueUe.  Il 
n*en  existe  plus  dans  nos  bureaux.  Les  abonnés  qui  désireraient  acheter  la 
collection  ou  compléter  la  leur,  sont  priés  de  vouloir  bien  en  faire  la  de- 
mande à  M,  l'Administrateur,  Si  ces  demandes  sont  en  nombre  suffisant^ 
au  i<'  août  1891,  il  sera  procédé  à  la  réimpression  de  tous  les  numéros  et  ces 
derniers  seront  livrés  dans  les  conditions  suivantes  : 

Collection  complète  de  décembre  1882  à  décembre  1890.      200  fr. 

Collection  d'une  année 30  fr. 

Le  numéro 4  fr. 


Le  Rédacteur  en  Chef,  Gérant  :  D'  DKLKF0SS8. 
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ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 


Juin  i89l 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


L^Anatomle  cUrurgicale  du  bassinet  et  l'exploration 

intérieure  du  rein, 

Par  M.  le  D'  Félix  Lkoueu 
InMrne  médaille  d'or  de  la  clinique  de  Necker,  prosecteur  à  la  PaculUS. 

On  se  figure  généralement  le  bassinet  une  cavité  évasée, 
en  forme  d'entonnoir^  intermédiaire  à  F  uretère  et  aux  tubes 
collecteurs  des  calices.  C'est  d'ailleurs  la  définition  et  la 
description  des  auteurs  classiques  d'anatomie,  «  une  petite 
poche  membraneuse^  qui  n'est  que  l'origine  évasée  ou  in- 
f undibuliforme  de  l'uretère  )i. 

Et  cependant  cette  description  générale  ne  correspond 
pas  à  la  majorité  des  cas  :  la  forme  en  entonnoir  du  bas- 
sinet, la  forme  tjrpe,  idéale,  n'existe  que  rarement,  la  vérité 
se  trouve  exprimée  dans  cette  phrase  de  restriction  qui 
dans  les  ouvrages  tant  français  qu'étrangers  suit  la  descrip- 
tion du  bassinet  :  a  II  semblerait,  dans  certains  cas,  qu'il 
n'existe  pas  de  bassinet  et  que  l'uretère  succède  immédia- 
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tement  aux  deux  ou  trois  troncs  qui  résultent  de  la  réunion 
des  calices  (1).  » 

Déjà  en  1870  Hyrtl  (2)  avait,  dans  un  mémoire  spécial,  attiré 
l'attention  des  anatomistes  sur  les  diversités  nombreuses 
de  forme  que  peut  affecter  le  bassinet  cbez  l'homme  et  les 
animaux,  et  Gegenbaur  (3),  plus  près  de  nous,  insiste  à  son 
tour  sur  les  divisions  du  bassinet.  «  Les  calices  se  réunissent 
de  diverses  manières,  de  façon  à  former  une  deuxième  partie 
élargie  des  conduits  excréteurs,  le  bassinet.  A  celui-ci  il  y 
a  généralement  lieu  de  distinguer  une  branche  ascendante 
et  une  branche  descendante,  chacune  d'entre  elles  commu- 
niquant avec  un  certain  nombre  de  calices  ;  la  division  du 
bassinet  est  poussé  jusqu'au  hile,  parfois  jusqu'à  l'uretère.  » 
Les  figures  et  les  descriptions  de  Halle  (4),  et  celles  plus 
récentes  de  Charpy  (8),  nous  montrent  encore  combien 
variées  sont  les  formes  qu'affecte  le  bassinet.  Au  point  de 
vue  chirurgical  toutefois,  Lloyd,  plus  que  tout  autre,  a 
insisté  sur  les  conséquences  qu'entraînent  ces  diversités  de 
forme,  de  disposition,  de  longueur. 

Dans  un  mémoire  adressé  en  1886  à  la  British  médical 
Associalion,  Lloyd  (6)  démontrait  que  le  bassinet  a  un  ar- 
rangement tout  différent  de  celui  qui  est  exposé  dans  les 
livres  classiques,  et  qu'au  lieu  d'être  un  sac  membraneux 
en  forme  d'entonnoir,  logé  dans  l'intérieur  de  l'oigne,  il 
se  compose  d'un  groupe  de  tubes  ramifiés  :  de  sorte  que 
l'exploration  de  l'intérieur  du  rein  par  l'intermédiaire  du 
doigt  introduit  dans  le  bassinet  est  praticable  seulement 
sur  des  reins  dilatés,  et  qu'elle  devient  absolument  impos- 
sible sur  un  bassinet  normal.  «  Je  n'ai  pas  trouvé,  dit-il, 

(i)  Cruveilbisr,  Traité  cTanatomie  descriptive,  5«  édit.,  1874,  p.  76. 

(2)  Hyrtl,  Dos  Nierenùecken  der  Saùgelthiere  und  des  Menschen.  Acad. 
de  Wiss.,  t.  XXXI,  1870,  et  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen,  Wieo, 
1884,  p.  737. 

(3)  Gkgenbaur,  Traité  d'anatomie  Aumatne.  Trad.  Julin,  1889,  t.  III,  p.  660. 

(4)  Halle.  Urétérite  etpyétHes.  Th.  in.  Paria,  1887. 

(5)  Charpy. 

(6)  Lloyd,  Practical  Ofjservations  on  Kidney  stone  and  Kidney  mobiUty 
{the  Practitioner,  1887,  t.  XXXIX,  p.  171). 
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un  seul  rein  dans  les  tubes  primaires  duquel  j'aie  pu  intro- 
duire le  doigt.  » 

En  1889,  Torrey  (1),  àproposd'un  cas  de  néphro-uretéro- 
litbotomie,  où  une  disposition  spéciale  de  l'uretère  avait 
compliqué  l'opération,  revient  encore  sur  l'anatomie  du 
bassinet  normal,  partageant  les  idées  de  Lloyd  et  admet- 
tant, lui  aussi,  sa  constitution  aux  dépens  d'une  série  de 
tubes  disposés  les  uns  par  rapport  aux  autres  comme  les 
grains  de  raisin  sur  la  branche  principale. 

Cette  question  de  l'anatomie  normale  du  rein  et  de  son 
réservoir  n'a  pas  seulement  un  intérêt  anatomique ,  elle  a 
surtout  une  importance  pratique,  puisque  sur  elle  doit  se 
baser  la  technique  de  l'exploration  immédiate  du  rein  : 
Doit-on,  en  présence  d'un  rein  mis  à  découvert  pour  aller  à 
la  recherche  d'un  calcul  supposé,  doit-on  explorer  le  bas- 
sinet et  les  calices  par  le  bassinet  ou  par  l'incision  rénale? 
Quelle  est  la  voie  la  plus  sûre,  la  plus  pratique  d'explora- 
tion, et,  dans  les  conséquences  opératoires  qui  s'ensuivent, 
quelle  est  la  valeur  relative  de  l'incision  du  bassiQet  et  de 
l'incision  rénale?  A  la  seconde  question,  les  faits  cliniques  et 
les  statistiques  ont  déjà  donné  réponse,  et  l'avenir,  sur  ce 
point,  décidera  mieux  encore  peut-être  que  ne  peuvent  le  faire 
aujourd'hui  des  pyélo  et  des  néphro-Iithotomies,  suivies  de 
sutures,  encore  trop  peu  nombreuses. La  première  question 
ne  doit  être  tranchée  que  par  des  faits  anatomiques. 

A  l'occasion  d'un  travail  d'ensemble  (2)  sur  les  calculs  du 
rein  et  de  l'uretère  nous  avons  entrepris  des  recherches 
anatomiques  sur  le  bassinet  normal  et  pathologique,  et  sur 
l'exploration  intérieure  du  rein  :  ce  sont  les  résultats  de 
ces  recherches  qui  se  trouvent  consignés  dans  le  présent 
travail,  où  nous  étudierons  : 

l""  L'anatomie  normale  du  bassinet; 

2"*  L'exploration  intérieure  du  rein. 

il)  ToRRBY,  A  ccLse  of  nephro-uretero-litkotomy  {^Americ.  /. of  ike  med. se 
i.XCVII,1889,  p.  519). 

(2)  F.  Leoubu,  Des  calculs  du  rein  et  de  Vuretère  au  point  de  vue  chi- 
rurgical, Steinheil,  Paris,  1891. 
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ANATOMIE   NORMALE   DU   BASSINET  DE   L^IIOMMB. 

Forme  et  disposition  générale  du  bassinet.  —  Dans  le  tra- 
vail cité,  Lloyd  donne  du  bassinet  la  description  suivante  : 
«  L'uretère,  quand  il  s'approche  du  rein,  s'élargit  et  prend 
environ  le  calibre  d'un  cathéter  anglais  n^  iO;  au  delà,  il 
s'élargit  encore  jusqu'à  acquérir  un  tiers  ou  un  demi-pouce 
de  diamètre  ;  enfin,  à  l'entrée  du  hile,  il  en  atteint  deux  ou 
trois.  Il  se  divise  alors  en  tubes  primaires,  variant  en  dia- 
mètre, du  n""  10  au  n""  30  du  cathéter  anglais,  et  mesurant 
en  longueur  un  demi-pouce  environ.  Ces  tubes,  à  leur  tour, 
donnent  des  tubes  secondaires  plus  petits,  qui  se  terminent 
dans  les  culs-de-sac  des  calices.  Souvent  d'autreshranches 
tertiaires  naissent  de  ces  tubes  pour  finir  au  calice.  » 

Ainsi  présentée,  aussi  affirmative  et  absolue,  la  descri- 
ption de  Lloyd  nous  semble  exagérée,  et  nos  recherches  ne 
nous  conduisent  qu'à  l'admettre  partiellement.  En  réalité, 
le  bassinet  ne  se  ressemble  presque  jamais  ;  il  y  a  autant  de 
formes  de  bassinet  que  de  reins  ;  pour  chacun  se  voient  dans 
la  disposition  et  la  longueur  de  ses  branches  des  variations 
multiples,  qui  nécessiteraient  presque  une  description  spé- 
ciale. Toutefois,  ces  formes  diverses  se  rapprochent  plus 
ou  moins  dans  leur  ensemble  et,  au  point  de  vue  pratique , 
il  y  a  lieu  de  grouper  toutes  ces  variétés  en  deux  classes, 
les  bassinets  renflés  ou  ampuliaires,  et  les  bassinets  ramifiés  ; 
dans  chacun  de  ces  groupes  se  trouvent  échelonnées  toute 
une  série  de  variétés  secondaires,  qui  sont  des  transitions 
entre  l'une  et  l'autre  (fig.  1). 

Le  bassinet  renflé,  ampullaire^  en  entonnoir,  est  celui 
qui  répond  à  la  description  classique.  Sur  des  reins  sains 
pris  au  hasard,  sur  les  sujets  de  l'hôpital  ou  de  l'école  pra- 
tique, nous  avons  pratiqué  un  grand  nombre  d'examens,, 
avec  ou  sans  injection  préalable  par  l'uretère,  et  nous  n'a- 
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VOUS  trouvé  le  bassinet  en  entonnoir  qu'un  très  petit  nom- 
bre de  fois.  Dans  ces  cas,  on  voit  l'uretère  se  renfler  au  delà 
de  son  collet  en  une  cavité,  aplatie  d'avant  en  arrière,  très 
élai^ie  de  haut  en  bas  :  dans  son  ensemble,  le  bassinet  a 
une  forme  triangulaire  ;  son  sommet  est  à  l' orifice  uretéral, 
-•sabasu  répond  à  la  substance  du  rein  dans  la  profondeur 
du  sinus.  Sur  cette  base,  légèrement  convexe,  regardant  en 
dehors,  prennent  naissance  une  sé- 
lie  do  tubes,  courts,  non  ramifiés, 
qui  se  jettentimmédiatementdans 
le  groupe  des  calices,  auxquels  ils 
correspondent.  Ces  tubes  sont  par- 
fois si  courts,  qu'il  semblerait  plus 
juste  de  dire  que  les  calices  vien- 
nent déprimer  la  paroi  du  bassi- 
net, pour  s'y  creuser  une  loge. 
D'autres  fois,  ils  ont  une  longueur 
de  quelques  millimètres  et,  dans 
leur  intervalle,  la  base  du  bassinet 
est  légèrement  excavée,  et  dans 
son  ensemble  festonnée.  En  gé- 
néral, ces  tubes,  qui  sont  au  nom- 
bre, suivant  leur  volume,  de  trois 
ou  cinq,  sont  étages  sur  le  même 
plan  vertical  et  transversal  ;  quel- 
quefois l'un  ou  l'autre  d'entre  eux  s'échappe  dans  un  plan 
oblique,  dans  une  direction  difi'érente.  Toujours  les  deux 
angles  supérieur  et  inférieur  du  bassinet,  les  cornes  sont 
occupées  chacune  par  un  de  ces  tubes.  Dans  tous  les  cas, 
la  base  du  cdne  représenté  par  le  bassinet  touche  presque 
partout  la  face  protonde  de  la  substance  rénale  ;  le  bassinet 
occupe  toute  la  profondeur  du  sinus,  et  c'est  &  ce  point  de 
vue  surtout  que  la  différence  de  cette  forme  de  bassinet 
avec  les  suivants  aura  une  importance  que  nous  ferons 
bientAt  ressortir. 
Que  les  tubes  collecteurs  qui  du  bassinet  conduisent  aux 


Fig.  I 

puUaii 


370  p.     LEGUEU. 

calices  viennent  à  s'allonger,  la  cavité  du  bassinet  dimi- 
nuera de  proportions  en  raison  directe  de  leur  allongement: 
on  aura  une  forme  difîérente  de  la  première,  le  bassinet 
ramifié,  répondant  à  la  description  de  Lloyd,  et  d'observa- 
tion beaucoup  plus  courante  que  le  bassinet  ampuUain*. 

Dans  ce  cas,  voici  ce  que  l'on  observe  ;  l'uretère  se  ren- 
fle encore  au  delà  de  son  collet,  mais  le  renflement  est 
court,  de  faible  dimension.  Au  delà  de  ce  reaflement  léger, 
l'uretère  se  divise  de  suite  en  deux 
branches,  suivant  le  type  dichoto- 
mique, l'une  supérieure,  l'autre 
inférieure.  La  supérieure  se  porte 
enhaut,longue,mince;  elle  abou- 
tit à  deux  ou  trois  calices,  les  ca- 
lices de  l'extrémité  toute  supé- 
rieure du  rein,  qu'elle  aborde  après 
s'être  divisée  en  autant  de  bran- 
ches secondaires  que  de  calice», 
mais  très  courtes.  L'inférieure, 
souvent  plus  large ,  mais  plus 
courte,  se  porte  en  bas,  et  aboutit 
de  la  même  façon  que  la  première 
aux  calices  d'en  bas.  De  cette  bran- 
che inférieure  naît  généralement  une  branche  moyenne, 
plus  petite,  plus  courte  que  les  autres,  horizontale  et  Iraus- 
versaie  ou  à  peu  près,  qui  correspond  aux  calices  de  la 
portion  moyenne  du  rein. 

Cette  branche  moyenne  du  bassinet  se  grefle  parfois  sur 
la  branche  supérieure,  dont  elle  semble  une  dépendance. 
D'autres  fois  elle  prend  naissance  à  l'angle  de  jonction  des 
tubes  inférieur  et  supérieur  :  le  bassinet  se  ramifie  alors  à 
trots  branches,  en  feuille  de  trèfle  :  les  figures  annexées  à 
ce  travail  montrent  ces  diverses  dispositions  du  bassinet 
ramifié.  Quelquefois  enfin,  la  branche  moyenne  est  elle- 
même,  à  son  origine  au  bassinet  ou  à  l'uretère,  divisée  en 
deux,  de  sorte  que  le  nombre  total  des  ramiflcations  s'élève 


Fig. 
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à  quatre,  naissant  soit  d'un  petit  renflement,  soit  de  l'ure- 
tère môme  {fig.  2). 

Lorsque  la  dichotomie  du  bassinet  ou  de  l'uretère  est 
régulièrement  constituée,  les  branchements  supérieur  et 
inférieur  diffèrent  toujours  en  longueur  et  en  largeur.  En 
général,  le  supérieur  est  le  plus  long,  parce  que  la  distance 
qui  le  sépare  de  l'extrémité 
supérieure  du  rein  est  plus 
étendue,  l'uretère  abordant  le 
bile  rénal  de  bas  en  haut  :  le 
branchement  inférieur  au  con- 
t™re  est  court,  mais  en  re- 
vanche il  est  plus  large,  quel- 
quefois deux  ou'itrois  fois  plus 
que  son  congénère.  C'est  là  la 
disposition  habituelle  :  le  con- 
traire est  exceptionnel. 

La  direction  de  ces  branches 
par  rapport  au  plan  transver- 
sal mérite  également  d'être  si- 
gnalée :  en  général  elles  sont 
situées  dans  le  plan  transver- 
sal, et  les  calices  viennent  s'ou- 
vrir sur  les  branches  du  bas- 
sinet dans  le  plan  d'un  méri- 
dien passant  par  le  bord  con- 
vexe :  mais  il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi,  et  lorsque  les  branches  principales  se  divisent 
en  branches  secondaires  avant  d'arriver  aux  calices,  il  arrive 
souvent  qu'uneou  deux  ou  plus  s'écbappentdu  plan  transver- 
sal, rayonnent  vers  les  calices  correspondant  plus  ou  moins 
«xactementaux[acesantérieureoupostérieuredurein(fîg.3). 
Le  fait  a  bien  son  importance,  puisque  dans  ces  cas  ces  bran- 
ehesdivergentes  échapperaient  aune  incision  faite  surle  bord 
convexe,  elles  resteraient  inaccessibles  à  l'instrument  tran- 
chant, suivant  cette  direction  et  par  conséquent  inexplorées. 


—  Bassinet  ramiOii  :  let 
braochemenls  diffèrent  de  lon- 
gueur et  do  calibre.  On  Toit 
aussi  partir  de  la  partie  ant6- 
rieuro  du  bassinet  doux  petites 
branches,  qui  vont  en  remon- 
tant ters  la  [ace  antérieure. 
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Ce  qui  fait,  en  somme,  la  difTérence entre  la  forme  ramifiée 
et  la  forme  ampuUaire  du  bassinet,  c'est  la  longueur  plus 
ou  moins  grande  des  tubes  qui  de  l'uretère  vont  aux  cali- 
ces; c'est  la  bifurcation  tardive  ou  précoce  de  Turetèreavec 
ou  sans  renflement. 

Le  développement  de  l'appareil  urinaire  explique  facile- 
ment ces  formes  variées,  qui  représentent  chacune  un 
stade  quelconque  du  développement  :  a  L'uretère,  qui  est 
bien  un  canal  rénal  primitif,  natt  d'un  diverticule  du  canal 
de  Wolf,  tout  près  de  son  entrée  dans  le  cloaque.  De  là 
l'uretère  pousse  peu  à  peu  de  l'extrémité  caudale  Vers  l'ex- 
trémité céphalique,  ainsi  que  l'avait  déjà  bien  observé 
Remak,  et  finit  par  émettre,  à  la  façon  du  bourgeon  pul- 
monaire, des  diverticules  qui  sont  l'origine  des  calices,  et 
peut-être  même  des  tubes  urinifères  (Debierre).  »  Si  les 
diverticules  se  détachent  trop  tôt  de  l'uretère,  le  bassinet 
disparaît;  il  est  remplacé  par  les  deux  branches  principales 
de  bifurcation  de  l'uretère,  qui  peut  se  diviser  bien  avant 
le  rein  et  même  au  départ  de  la  vessie  ;  des  exemples  de  ce 
genre  ont  été  observés.  Liouville  (1)  en  1868  présentait  à 
la  Société  anatomique  un  uretère  partant  double  du  rein  et 
aboutissant  à  un  seul  orifice  vésical.  Plus  près  de  nous, 
Sebileau  et  Modiano  (2)  ont  également  communiqué  à  la 
même  société  un  cas  d'anomalie  des  vaisseaux  et  du  canal  ex- 
créteur du  rein.  Du  côté  gauche,  en  arrière  des  veines  et  des 
artères  rénales,  l'uretère  naissait  dureinpai:  deux  bassinets, 
l'un  supérieur,  grêle  et  long,  l'autre  inférieur  court,  volu- 
mineux; après  un  trajet  de  4  centimètres  pour  le  premier, 
et  de  i  centimètres  pour  le  second,  ces  deux  bassinets  se 
réunissent  en  un  point  légèrement  dilaté,  et  donnant  ainsi 
naissance  à  l'uretère  dont  le  trajet  et  le  calibre  étaient  nor- 
maux. A  l'occasion  de  cette  présentation,  M.  Poirier  rap- 
pelait qu'il  avait  souvent  remarqué,  au  cours  de  ses  re- 
cherches sur  le  calhétérisme  des  uretères,  que  la  soudure 

(1)  Liouville,  Bull.  Soc.  anal.,  1868,  t.  XLIII,  p,  149. 

(2)  SÉBiLBAU  ET  MoDiANo,  BulL  Soc.  anûLf  1889,  p.  118. 
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des  deux  branches  du  bassinet  se  faisait  très  au-dessous  du 
rein.  C'est  encore  une  anomalie  de  même  genre  que  ren- 
contrait Torrey(4),  au  cours  d'une  néphro-ureléro-lithoto- 
mie  :  la  bifurcation  de  Furetëre  s'était  faite  avant  le  rein,  et 
un  calcul  existait  dans  la  branche  inférieure  ;  la  branche 
supérieure  était  restée  libre  et  perméable. 

Tous  ces  faits  d'anomalie,  s'ils  s'expliquent  ainsi  par  le 
développement ,  sont  néanmoins  à  distinguer  des  cas  où 
l'on  trouve  d'un  côté  deux  uretères,  et  par  conséquent  deux* 
bassinets,  mais  deux  uretères  s'ouvrant  isolément  à  la  vessie 
par  un  orifice  indépendant  pour  chacun.  Pour  expliquer  les 
cas  rares  où  cette  anomalie  a  été  observée  et  dont  Cusco 
(1 846),Broca  (1 880)  ,Lemarchant  (1 86i  )  ,Font-Réaulx  (  1 865), 
Henriet(1874),  Gangolphe  (1883),  Debierre  (1888),  ont  pré- 
senté des  exemples  à  la  Société  anatomique  ;  pour  ces  cas,  il 
faut,  comme  Debierre  le  fait  remarquer,  invoquer  non  plus 
une  bifurcation  prématurée  du  bourgeon  uretéral,  mais  une 
duplicité  première  à  l'extrémité  cloacale  de  l'uretère,  une 
évagination  rénale  double,  sortie,  comme  l'évagination  ordi- 
naire simple,  de  l'extrémité  inférieure  du  canal  de  Wolf. 

Le  sinus  du  rein.  —  Lorsque  les  vaisseaux  du  rein  sont 
sectionnés  à  leur  entrée  dans  l'organe,  et  que  le  bassinet  est 
lui-môme  enlevé  avec  toute  la  graisse  molle  qui  l'entoure, 
une  dépression,  de  forme  à  peu  près  rectangulaire,  se  voit 
au  centre  du  bord  interne  du  rein. 

Cette  dépression  constitue  à  elle  seule  le  bile;  mais  au 
delà,  plus  profondément,  il  est  une  cavité  dont  le  hile  n'est 
que  l'orifice  d'entrée  ;  cette  cavité,  c'est  le  sinus  du  rein, 
fermé  de  toutes  parts  par  le  parenchyme  du  rein,  replié 
comme  une  bourse  entr'ouverte.  Dans  cette  cavité  se  placent, 
environnés  d'une  graisse  molle,  les  organes  qui  se  voient  au 
hile,  les  vaisseaux,  le  bassinet,  les  nerfs. 

La  profondeur  du  sinus  est  relativement  considérable  ; 
^t  sur  une  coupe  transversale,  comme  celle  représentée  par 

(M  TORRKT,  loC.  cit. 
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la  tigure  4,  on  se  rend  bion  compte  de  cette  profondeur. 
Sur  la  pi^ce  qui  servait  à  cette  &gure,  le  diamètre  transver 
sal  du  rein  au  niveau  du  hile  était  de  42  millimètres  :  la 
profondeur  du  hjle  était  de  20  millimètres,  Tépaisseor  de  la 
substance  rénale  mesurée  du  fond  du  hile  jusqu'au  bord 
convexe  de  23  millïmëtres,  en  somme  la  profondeur  du  hile 
était  égale  à  la  moitié  de  l'épaisseur  totale  du  rein;  c'est  la 
proportion  habituelle.  Dans  le  sens  vertical,  la  cavité  du 
hile  se  prolonge  en  haut  et  en  bas,  en  se  recourbant  comme 
les  cornes  correspondantes  du  rein, 
au  centre  duquel  elle  envoie  deui 
prolongements. 

Le  bassinet  est  à  moitié  dans  le 
hile,  à  moitié  au  dehors  du  rein  : 

1°  Sa  portion  exira-rénale  \mi 
d'aspect  et  de  forme,  elle  n'existe 
pas,  si  l'uretère  seul  et  sans  renfle- 
ment pénètre  dans  le  rein  ;  ou  bien 
elle  est  dédoublée,  si  la  bifurcation 
de  l'uretère  s'est  opérée  avant  le  hile. 
Plus  souvent,  entre  le  collet  de  l'ure- 
tère et  le  hile  existe  réellement  un 
renflement,  qui  représente  la  portion 
extra-rénale  du  bassinet.  Sur  cette  partie  portera  l'incision 
de  la  pyélotomie  ;  il  faul  savoir  avec  sa  situation  les  dimen- 
sions qu'elle  présente. 

La  SITUATION  du  bassinet  est  toujours  la  même  par  rapport 
aux  vaisseaux  ;  les  troncs  vasculaireâ  sont  directement  au- 
dessus  et  aussi  en  avant  de  lui.  D'avant  en  arrière  on  trouve 
en  premier  plan  la  veine  rénale,  puis  le  tronc  de  l'artère; 
bien  avant  le  hile,  ces  deux  vaisseaux  sont  déjà  ramifiés  et 
surmontent  de  leurs  ramifications  étalées  en  haut,  surtout 
en  avant,  et  en  arrière  très  peu,  la  portion  extra-rénale  du 
bassinet.  Celui-ci  semble  plonger  en  arrière  et  au-dessous 
des  premières  branches  vasculaires,  lorsqu'on  l'eniisagc 
par  sa  face  antérieure;  vu  d'arrière  au  contraire,  il  est  libre. 


Fig.  4.  —  Coupe  Irans- 
vcr9»lc  du  rein  gauche 
pour  montrer  lu  pro- 
fondeur du  «inu4. 
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dépourvu  de  tout  contact  vasculaire,  si  ce  n'est  dans  sa  por- 
tion toute  supérieure,  où  la  branche  postérieure  de  l'artère 
vient  croiser  le  tube  collecteur  supérieur.  Si  donc  le  bas- 
sinet est  en  quelque  sorte  inabordable  en  avant,  masqué 
quil  est,  moins  par  les  troncs  vasculaires  que  par  leurs 
premières  ramifications,  en  arrière  il  est  libre,  il  est  à  dé- 
couvert, et  la  voie  reste  facile  à  suivTe. 

A  ce  niveau,  les  dimensions  du  bassinet  sont  les  sui- 
vantes :  en  hauteur,  c'est-à-dire  dans  le  sens  vertical,  le 
bassinet  mesure  à  son  entrée  dans  le  rein  de  14  à  32  milli- 
mètres :  sur  des  bassinets  injectés,  et  ayant  de  ce  fait  subi 
un  certain  degré  de  dilatation,  la  hauteur  est  un  peu  plus 
élevée.  Dans  le  sens  transversal,  du  collet  de  l'uretère  au 
bord  du  rein,  nous  avons  vu  la  longueur  de  la  portion  ren- 
flée varier  dans  les  mêmes  proportions,  de  10  à  38  milli- 
inètres.  C'est  dire  qu'en  général,  ces  dimensions  sur  un 
bassinet  normal  sont  absolument  insuffisantes,  pour  qu'a- 
près une  incision  de  toute  la  hauteur,  le  doigt  puisse  pé- 
nétrer dans  la  cavité  du  bassinet. 

f"  La  portion  intra-rénale  du  bassinet  existe  à  peine  :  il 
suffit  de  considérer  les  figures  ci-jointes  pour  voir  que,  à 
3  ou  4  millimètres  après  l'entrée  dans  le  rein,  le  bassinet 
s  est  déjà  divisé  en  tubes  collecteurs  des  calices,  et  ceux-ci 
restent  en  rapport  avec  les  divisions  vasculaires,  arté- 
rielles et  veineuses. 

Les  unes  comme  les  autres  en  effet  ont  à  traverser  toute 
la  profondeur  du  sinus  avant  de  pénétrer  dans  la  substance 
du  rein.  Au  nombre  de  trois,  quatre,  six,  les  divisions  arté- 
rielles s'étagent  de  haut  en  bas  et  se  portent  en  rayons  vers 
la  substance  corticale.  Chacune  de  ces  branches  reste  in- 
divise jusqu'à  sa  pénétration  dans  le  rein,  ou  ne  se  divise 
<iue  peu  avant.  Deux  de  ces  branches  artérielles  s'écartent 
plus  des  autres  ;  ce  sont  la  supérieure  et  l'inférieure,  qui  se 
portent  aux  extrémités  correspondantes  du  rein  :  une  autre, 
branche  postérieure,  contourne  le  branchement  supérieur 
du  bassinet  pour  passer  en  arrière.  Ordinairement  les  veines 
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sont  situées  au-devant  des  ramifications  artérielles,  aux- 
quelles elles  correspondent  :  parfois  cependant  (fi^.  S, 
6  et  7),  les  branches  artérielles 
prennent  le  premier  plan  d'avant 
en  arrière  dans  le  sinus.  Souvent 
on  voit  les  vaisseaux  s'enlre-croi- 
ser,  changer  de  plan;  ce  détail  a 
peu  d'importance.  Toujours  est-II 
que  le  bassinet,  ou  plutôt  ce  qui 
correspond  à  la  portion  intra-ré- 
nale  du  bassinet  se  trouve  complè- 
tement masqué  en  avant  par  toutes 
ces  ramifications  vasculùres. 
Mais  cependant  la  moitié  posté- 
baasinei  et  dêsTalMeaui"  figure  du  rein  reçoit  aussi  ses  vais- 
seaux, comment  ceux-ciluipan'ien- 
nent-ils?  Il  est  d'abord  toujours  une  branche  postérieure 
de  l'artère  et  de  la  veine,  qui  croise 
en  haut  le  branchement  supérieur 
du  bassinet  pour  se  distribuer  aux 
parties  postérieures.  Et  pour  le 
reste,  on  voit  parfois  les  branches 
vasculaires  plus  inférieures,  qui 
étaient  d'abord  en  avant  du  plan  du 
bassinet,  se  diriger  un  peu  en  ar- 
rière, traverser  les  larges  espaces 
laissés  libres  par  les  écartemenls 
des  branches  du  bnsslnet,  et,  chan- 
geant ainsi  de  plan,  aborder  le  seg- 
ment postérieur  du  rein.  C'est  avant 
d'entrer  dans  la  substance  même  du 
rein,  que  s'est  faite  la  division,  et 
en  quelque  sorte  la  répartition  de 
ces  branches,  en  attendant  qu'elle  se 
fasse  plus  complète,  plus  régulière,  plus  parfaite  par  les 
anastomoses  nombreuses,  qui  se  feront  dans  le  parenchvme 


Fig.  6.  ~  HcLn  d™Lt  ^{i<:'^ 
postérieure)  ;  bassinet  ra- 
miOé.  On  voit  la  dircctiiin 
recourbée  en  dedans  dei 
branehcmmls  eitrémrs. 
suji^riuur  et  infùrivur. 
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de  l'oi^ne.  Au  delà  en  effet,  ces  branches  artérielles  et 
veineuses  pénètrent  dans  l'extrémité  renflée  des  colonnes 
de  Berlin,  pour  y  suivre  la  direction  centrifuge,  rayon- 
née  vers  la  périphérie.  Dans  leur  ensemble,  toutes  ces 
branches  veaculures  ont  donc,  ainsi  que  l'ont  récemment 
encore  démontré  les  injections  et 
les  expériences  de  Tuffier  et  de 
Lejars  (1)  une  direction  générale 
rectiligne,  centrifuge  :  mais  elles 
sont  situées  en  partie  dans  le  sinus, 
eD  partie  dans  le  rein  lui-même. 
Aussi  bien  dans  le  rein,  où  elles 
cheminent  très  superficiellement 
dans  les  deux  faces  de  l'organe 
(Tuffier)  que  dans  le  sinus,  elles 
sont  susceptibles  d'être  sectionnées 
par  l'instrument  tranchant,  qui  in- 
ciserait le  rein;  et  l'incision  du 
bord  convexe  elle-même  n'est  pas 
exempte  du  danger  de  blesser  ces  branches  vasculaires  du 
sinus  au  moment  où  elles  changent  de  plan. 

Quelle  que  soit  la  situation  et  la  disposition  de  ces  bran- 
cbes,  il  est  en  tous  cas  une  portion  du  bassinet,  qui  est  tou- 
jours et  constamment  dépourvue  d'un  contact  vasculaire  : 
c'est  la  partie  postérieure  du  bassinet,  ou  de  l'uretère  à  son 
entrée  dans  le  rein.  A  ce  point  de  vue,  cette  portion  est 
toujours  et  facilement  abordable. 


Fig.  7.  —  Roin  droit  (foco 
antirioure).  Los  mêmes 
quo  sur  la  flg.  3. 


0)  TnrfiBR,  Chirurgie  du  rein  et  des  uretirei.  Pari»,  Il 
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Sur  les  micro-organismes  de  l'nrëtlire  normal  de 

rhomme, 

Par  MM.  Emile  Petit  (du  Chili)  et  Mblvillb  Wassermanx 

TRAVAIL  DU  LABORATOIRE  DE  LA   CLINIQUE   DBS   VOIES   URINAIBES 

A  L*HOPITAL  NECKER 

Une  des  questions  les  plus  obscures  de  la  pathologie  uri- 
naire  est,  sans  aucun  doute,  Tétiologie  des  diverses  cystites. 
en  dehors  de  celles  qui  reconnaissent  comme  cause  avérée 
la  blennorrhagie  et  la  tuberculose. 

Il  est  hors  de  doute  cependant  que  toutes  ces  inflamma- 
tions ont  une  origine  microbienne  jusqu'à  présent  mal 
connue,  mal  étudiée,  et  que  la  porte  d'entrée  des  microbes 
qui  les  causent  doit  être  toujours  le  canal  de  l'urèthre, 
voie  d'excrétion  de  l'urine.  Par  conséquent,  avant  d'aborder 
eette  difficile  question  de  l'étiologie  des  cystites,  nous  avons 
cru  qu'il  serait  intéressant  et  utile  d'étudier  l'urèthre  normal 
au  point  de  vue  bactériologique. 

Nos  recherches  ont  été  faites  à  l'hôpital  Necker  dans  le 
laboratoire  de  notre  cher  maître  M.  le  professeur  Guyon, 
que  nous  sommes  heureux  de  remercier  encore  ici  du  bon 
accueil  qu'il  nous  a  fait  et  de  toutes  les  facilités  qu'il  a  bien 
voulu  nous  procurer  pour  mener  à  bien  ce  travail.  Nous  te- 
nons également  à  remercier  ici  notre  cher  ami  et  confrère. 
M.  le  docteur  Noël  Halle,  chef  du  laboratoire,  de  l'intérêl 
qu'il  nous  a  manifesté  et  des  bons  conseils  qu  il  nous  a  donnés 
dans  le  cours  de  nos  recherches. 

La  connaissance  des  micro-organismes  de  l'urèthre  nor- 
mal a  une  autre  importance  aussi  capitale  que  celle  que 
nous  avons  déjà  signalée;  nous  voulons  parler  de  Tétude 
-des  uréthrites  chroniques  non  gonococciques.  Une  chose 
qui  nous  a  frappés  dans  les  nombreux  examens  des  écou- 
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lements  chroniques  de  l'urëthre  chez  les  malades  qui 
\ieDnent  à  la  consultation  externe  de  Necker,  examens  que 
nous  faisons  journellement  au  laboratoire,  c'est  Tabsence 
des  gonocoques  ainsi  que  des  pseudo-gonocoques  et  des  ba- 
cilles du  smegma  que  Lustgarten  et  Mannaberg  signalent 
comme  hôtes  constants  de  l'urèthre  normal. 

Cette  différence  entre  les  faits  donnés  par  ces  auteurs  et 
le  résultat  de  nos  examens  des  écoulements  de  Turèthre, 
nous  a  engagés  à  vérifier  leurs  recherches  sur  les  microbes 
(le  Turèthre  normal. 

Nous  n'avons  trouvé  dans  la  littérature  médicale  que  deux 
travaux  qui  traitent  de  ce  sujet. 

Le  premier  |de  ces  travaux,  spécialement  consacré  à  la 
question,  est  de  Lustgarten  et  Mannaberg  [Ueber  die  Micro- 
organismen  der  normalen  mânnlichen  Urethra,  etc.  in  Vier- 
teljf.  Dermatologie  und  Syphilis.  XIVJaArg  1887,  p.  405  et 
suiv.).  Le  second  est  l'ouvrage  de  Thorkild  Rovsing  {Die 
Blasenentzûndungen,  ihre  Etiologie,  Pathogenese  tmd  Be- 
handlung^  Berlin,  1890.  A.  Hirschwald,  p.  60  et  suiv.).  L'au-* 
leur,  traitant  des  cystites  microbiennes,  consacre  avec  raison 
un  chapitre  à  l'étude  préalable  des  bactéries  de  Turèthre. 

Lustgarten  et  Mannaberg  ont  examiné  huit  individus 
sains,  dont  un  avait  cinq  ans  auparavant  une  blennorrhagie, 
et  ont  trouvé  toujours  chez  eux  les  mêmes  micro-orga- 
nismes. 

Voici  leur  manière  de  procéder  :  ils  nettoient  soigneuse- 
ment le  gland,  entr'ouvrent  les  lèvres  du  méat  et  intro- 
duisent une  aiguille  en  platine  stérilisée  le  plus  profondé- 
ment possible  dans  l'urèthre.  Ils  étalent  sur  une  lamelle  les 
parcelles  adhérentes  à  l'aiguille  en  les  dissociant  dans  une 
goutte  d'eau  distillée  ;  après  cela  ils  colorent  avec  une  solu- 
tion d'une  couleur  d'aniline. 

Par  ce  procédé  ils  ont  vu  comme  éléments  histologiques 
des  cellules  épithéliales  de  la  fosse  naviculaire  et  des  pe- 
tites cellules  rondes  à  noyaux  lobules,  difficiles  à  distinguer 
des  leucocytes,  et  qu'ils  attribuent  aux  régions  profondes  de 
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Turèthre  ;  comme  éléments  bactériologiques  ils  ont  vu,  tan- 
tôt libres  y  tantôt  englobés  dans  les  cellules,  dix  espèces 
différentes  dont  quatre  bacilles,  quatre  diplocoqties^  un  strep- 
tocoque et  un  microcoque. 

Parmi  ces  dix  espèces,  il  en  est  deux  auxquelles  ik 
attribuent  une  importance  capitale  :  un  bacille  identique 
au  bacille  du  smegma  et  à  celui  de  la  tuberculose  par  sa 
forme,  ses  dimensions  et  ses  réactions  colorantes;  et  un  di- 
plocoque  auquel  ils  donnent  le  nom  de  pseudo-gonocoque  à 
cause  de  sa  ressemblance  avec  le  gonocoque  de  Neisser. 

Ayant  toujours  obtenu  un  résultat  identique  sur  leurs 
lamelles,  ils  se  sont  bornés,  pour  faire  des  cultures  des  mi- 
cro-organismes de  l'urèthre  normal,  à  examiner  le  canal  de 
deux  de  leurs  sujets,  sans  spécifier  si  celui  qui  avait  été 
blennorrhagique  cinq  ans  auparavant  figurait  parmi  ces 
deux  cas.  Pour  faire  les  cultures  ils  proscrivent  le  lavage 
du  gland  avec  une  solution  de  sublimé,  ce  moyen  empê- 
chant d'après  eux  le  développement  des  micro-organismes. 
Ils  se  contentent  de  Tessuyer  avec  de  la  ouate  phéniquée 
humide  et  inoculent  directement  en  strie  des  plaques  ou 
de3  tubes  de  gélose  reconnus  stériles.  Ils  ont  pu  de  cette 
manière  isoler  onze  espèces  dont  un  bacille  ^  un  strepto^ 
coque  {streptococcus  giganteus  urelhrœ),  deux  staphylo- 
coques, trois  microcoques  et  quatre  diplocoques. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  recherches. 

Voici  le  résumé  du  travail  de  Rovsing  ;  cet  auteur  a  ex- 
périmenté sur  30  sujets  n'ayant  jamais  eu  la  moindre  trace 
d'uréthrite  :  15  hommes,  10  femmes  et  5  jeunes  garçons; 
mais  ces  30  cas  doivent  se  réduire  à  22 ,  8  ayant  donné  des 
résultats  négatifs. 

Rovsing  commence  par  bien  nettoyer  le  méat  et  le  gland, 
et  inocule  directement  des  tubes  d'urine  stérilisée  ;  il  place 
ensuite  ces  tubes  dans  l'étuve  à  SS""  centigrades  et,  avec  ceux 
qui  présentaient  les  jours  suivants  une  décomposition  de 
l'urée,  il  ensemence  sur  gélatine  et  gélose-gélatine,  d'après 
la  méthode  d'Esmarch  ;  ensuite  il  fait,  avec  les  colonies  dé- 
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veloppées,  des  cultures  pures  sur  bouillon,  sur  gélose,  sur 
pommes  de  terre,  des  cultures  d'anaérobies,  puis  expéri- 
mente sur  r&nimal.  En  procédant  ainsi,  il  a  trouvé  trois 
staphylocoques  y  trois  streptocoques,  trois  dipiocoqueseï  deux 
microcoques.  Tous  ces  micro-organismes  décomposent  l'u- 
rée et  quatre  présentent  des  propriétés  pyogènes.  Il  a  isolé, 
en  outre,  des  bacilles  et  des  microcoques  qui  ne  décompo- 
sent pas  l'urée.  Mais  comme  le  but  de  son  travail  était  de 
constater  le  rôle  que  peuvent  jouer  dans  Tétiologie  des  cys- 
tites les  bactéries  de  l'urèthre  normal  qui  décomposent 
Turée,  il  ne  s'en  est  pas  occupé,  pensant  que  les  organismes 
dépourvus  du  pouvoir  de  fermentation  ammoniacale  ne 
pouvaient  avoir  qu'un  intérêt  bactériologique  général. 

Il  nous  semble  pourtant  que  cette  exclusion  soit  par  trop 
absolue  :  on  conçoit  parfaitement  que  des  microbes  inca- 
pables de  décomposer  l'urée  puissent  jouir  cependant  de 
propriétés  pathogènes  pour  l'appareil  urinaire. 

Quant  à  nos  recherches  personnelles,  elles  ont  porté  sur 
quatre  sujets.  Pour  être  absolument  certains  de  leurs  anté- 
cédents uréthraux,  nous  les  avons  choisis  parmi  nos  con- 
frères, qui  nous  ont  assuré  n'avoir  jamais  rien  eu  du  côté 
de  l'urèthre;  nous  avions  ainsi  les  garanties  les  plus  abso- 
lues de  bien  poursuivre  le  but  que  nous  nous  proposions. 

Voici  la  technique  que  nous  avons  suivie  :  Après  avoir 
soigneusement  lavé  le  gland  avec  une  solution  de  sublimé 
au  1000*,  nous  avons  séparé  les  lèvres  du  méat  et  introduit 
une  aiguille  en  platine  stérilisée  jusqu'à  un  centimètre  de 
profondeur  ;  après  l'avoir  laissée  quelques  secondes  en  con- 
tact avec  la  muqueuse,  nous  avons  ensemencé  un  tube  de 
bouillon  peptonisé.  Ceci  fait,  nous  avons  désinfecté  le  méat 
avec  la  même  solution  de  sublimé  et  introduit  dans  le  ca- 
nal de  l'urèthre  aussi  loin  que  possible,  —  mais  toujours 
dépassant  la  fosse  naviculaire,  —  une  aiguille  en  platine 
flambée  que  nous  avons  laissée  quelques  secondes  en  con- 
tact avec  la  muqueuse.  Avec  cette  aiguille  nous  avons  en- 
semencé un  second  tube  de  bouillon  peptonisé.  Nous  nous 
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proposions  par  ce  double  ensemencement  de  rechercher  s'il 
existait  des  différences  de  nombre  et  d'espèces  entre  les 
bactéries  du  méat  et  celles  des  parties  plus  profondes  de 
Turèthre.  Les  résultats  ont  montré,  comme  on  le  verra, 
que  cette  précaution  était  utile. 

Les  tubes  furent  placés  à  l'étuve  à  35»  centigrades.  Le 
6*  jour  nous  avons  fait  avec  ce  bouillon  des  plaques  de 
Pétri  et  des  plaques  de  Koch.  De  ces  plaques  nous  avons 
isolé  les  différentes  espèces  et  fait  avec  chacune  d'elles  de 
nouvelles  plaques  pour  nous  assurer  de  leur  pureté  :  ce 
n'est  qu'après  être  certains  de  cette  pureté  de  nos  colonies 
que  nous  les  avons  cultivées  en  tubes  sur  divers  milieux. 
—  gélatine,  gélose,  etc.,  —  et  sur  pommes  de  terre. 

Nous  avons  fait  des  lamelles  de  chaque  colonie  pour  être 
certains  que,  dans  les  cultures  ultérieures,  aucune  im^pu- 
reté  ne  viendrait  entacher  nos  recherches  ;  c'est  par  ce  pro- 
cédé que  nous  avons  pu  arriver  à  éliminer  des  espèces  de 
Tair  qui  se  développent  presque  toujours  sur  les  plaques  de 
Koch,  quelques  soins  que  l'on  prenne  pour  éviter  la  conta- 
mination. 

Pour  nos  colorations  nous  avons  employé  principale- 
ment la  fuchsine  boriquée,  le  violet  de  gentiane  et  le  bleu 
de  méthyle  :  sur  chaque  micro-organisme  nous  avons  essayé 
la  méthode  de  Gram  en  nous  servant,  pour  recolorer,  du 
brun  de  Bismarck  ou  de  l'éosine  à  l'eau. 

Notre  technique,  comme  on  peut  le  voir,  diffère  des  mé- 
thodes employées  par  Lustgarten  et  Mannaberg  et  par 
Rovsing.  Nous  n'avons  pas  suivi  la  technique  de  Rovsing. 
notre  but  n'étant  pas  le  même  que  celui  de  cet  auteur,  il  ne 
cherchait  que  les  micro-organismes  qui  décomposent  l'urée  ; 
donc  il  devait  employer  l'urine  comme  milieu  original  de 
culture.  Le  procédé  d'ensemencement  employé  par  Lust- 
garten et  Mannaberg  nous  parait  passible  de  sérieuses  objec- 
tions. Ils  inoculent  directement  en  strie  sur  gélose;  on  s'ex- 
pose ainsi,  croyons-nous,  à  négliger  certaines  espèces  qui 
poussent  difficilement  sur  ce  milieu.  De  plus,  sur  la  gélose 
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les  différences  morphologiques  des  colonies  sont  parfois  fort 
minimes  ;  il  est  fort  difficile  de  les  différencier  à  un  simple 
examen  ;  quelques  espèces  peuvent  ainsi  passer  inaperçues. 

L'emploi  des  plaques  de  gélatine  a  une  bien  plus  grande 
valeur  diagnostique  :  malgré  le  nombre  des  espèces  liqué- 
fiantes, on  peut  toujours  arriver,  en  les  employant,  à  isoler 
les  diverses  bactéries.  C'est  pourquoi  nous  avons  préféré 
les  utiliser. 

Nous  ferons  remarquer  en  outre  que  l'emploi  du  bouillon 
comme  premier  milieu  de  culture  est  avantageux  :  presque 
toutes  les  espèces  bactériennes  se  développent  bien  dans  ces 
conditions. 

Quant  à  Texamen  direct  sur  lamelle  de  la  sécrétion  nor- 
male de  l'urèthre,  nous  croyons  que  sa  valeur  est  secon- 
daire. Il  est  intéressant,  certes,  d'étudier  par  l'examen 
direct  sur  lamelle  le  produit  bactérien  dont  on  se  propose 
de  faire  la  culture  ;  mais  ce  mode  d'étude  ne  permet  en 
aucune  façon  de  caractériser  les  espèces  et  de  les  distinguer 
les  unes  des  autres.  Des  microbes  analogues  comme  forme 
et  propriétés  colorantes  se  différencient  très  souvent  par  la 
culture. 

Nous  avons  trouvé  dans  le  méat  et  dans  le  canal  de 
l'urèthre  normal  cinq  microcoques,  six  bacilles ,  deux  sarcines 
et  deux  levures,  dont  nous  donnons  la  description  : 

MICROCOQUE  N*  1. 

Microcoque  isolé,  ou  en  staphylocoque,  parfois  en  diplocoques  iné- 
gaux, Tun  des  individus  étant  alors  plus  volumineux  que  l'autre  : 
mobile  dans  les  liquides  alcalins.  Ils  mesurent  en  moyenne  de  0[a,6  à 
0{Ay7  mais  peuvent  atteindre  Ifji  avant  la  dessiccation.  Ils  se  colorent 
facilement  par  les  couleurs  d'aniline  ;  traités  par  la  méthode  de  Qram 
ils  ne  se  décolorent  pas. 

Le  bouillon  est  rapidement  troublé  et  devient  un  peu  visqueux  avec 
formation  d'un  gros  filament  glaireux  au  fond  du  tube.  Au  bout  de 
quinze  jours  ou  trois  semaines  il  redevient  clair;  après  trois  mois,  le 
dépôt  devient  pulvérulent. 

Sur  plaques  de  gélatine,  petites  colonies  rondes  ou  ovoïdes  dès  le 
second  jour.  Vers  le  dixième  jour,  colonie  jaune  ocreuse  atteignant  un 
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millimètre,  ronde  à  bords  lisses,  réguliers,  légèrement  enfoncée  dans 
la  gélatine.  Pas  de  liquéfaction  franche. 

Sur  tube  de  gélatine,  petites  colonies  rondes. 

Vers  le  quatrième  jour  ramollissement  copuliforme  et  dépression 
de  la  gélatine  le  long  des  parois  du  tube.  Ce  ramollissement  n'arrive 
jamais  à  la  liquéfaction  complète,  même  après  deux  ou  trois  mois. 
La  cupule  atteint  vers  cette  époque  un  demi-centimètre  de  profon* 
deur.  La  zone  de  gélatine  ramollie  est  trouble  ;  à  sa  surface  existe  une 
croûte  jaune  ocreuse  mince. 

Sur  gélose,  colonie  blanc  jaunâtre,  épaisse,  luisante,  prenant  par 
places  au  bout  d'un  certain  temps  une  belle  couleur  ocreuse.  Au  bout 
de  quatre  ou  cinq  jours  on  voit  sur  pomme  de  terre  une  colonie  blan- 
châtre qui  prend  peu  â  peu  la  même  coloration  jaunâtre. 

Vurine  stérilisée  est  rapidement  troublée  par  la  culture  et  Tarée 
est  décomposée  en  partie. 

Ce  microcoque  n'est  pas  pathogène. 

MICROCOQUE  NO  2. 

Staphylocoque  rond  mesurant  0fi,6  à  0{i,7  en  moyenne;  mobUe.  Se 
colore  facilement  par  les  couleurs  d'aniline  ;  traité  par  la  méthode  de 
Gram,  il  ne  se  décolore  pas. 

Le  bouillon  se  trouble  rapidement  avec  formation  d'un  gros  Ûla- 
ment  glaireux  au  fond  du  tube  ;  il  redevient  clair  vers  le  vingtième 
jour. 

Snr  plaques  de  gélatine,  petites  colonies  ovoïdes,  vers  le  huitième  jour 
colonie  jaune  chamois  très  claire,  ronde,  à  bords  réguliers,  parfaite- 
ment lisses,  légèrement  enfoncée  dans  la  gélatine  qu'elle  ne  liquéfie 
pas  môme  après  deux  mois.  Sur  tube  de  gélatine,  petites  colonies 
rondes  avec  liquéfaction  cupuliforme  très  lente  mais  parfaitement 
caractérisée.  L'aspect  de  la  culture  est  semblable  à  celle  du  micro- 
coque n<^  i,  mais  s'en  distingue  parla  liquéfaction  plus  franche.  Pour- 
tant, môme  après  deux  mois,  la  liquéfaction  n'atteint  pas  les  parois 
du  tube. 

Sur  gélose,  colonie  blanc  jaunâtre  épaisse,  luisante,  à  bords  réga- 
liers.  Vers  le  dixième  jour,  légère  coloration  jaune  chamois  sur  les 
bords,  coloration  qui  s*étend  très  peu  vers  le  centre  de  la  colonie. 

Sur  pomme  de  terre,  colonie  blanc  jaunâtre  prenant  peu  à  peu  one 
couleur  chamois  clair. 

Vurine  est  rapidement  troublée  et  Turée  décomposée  en  partie. 

Ce  staphylocoque  n'est  pas  pathogène. 

MICROCOQUE  N<*  3. 

Staphylocoques  ronds,  mobiles,  mesurant  0fi,6  à  0fi,7,  se  colorent 
facilement  par  les  couleurs  d'aniline  et  ne  se  décolorent  pas  par  la 
méthode  de  Gram, 

Le  bouillon  se  trouble  rapidement  avec  formation  d'un,  épais  flocon 
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filamenteux,  glaireux  dans  le  fond  du  tube.  Le  bouillon  devient  légè- 
rement visqueux  et  reprend  sa  transparence  au  bout  d'une  vingtaine 
de  jours;  après  deux  mois  le  dépôt  est  pulvérulent. 

Sur  plaques  de  gélatine,  au  bout  d'une  huitaine  de  jours  colonie 
blanche,  superficielle,  mesurant  un  millimètre,  ronde  à  bords  lisses 
et  réguliers  ;  légèrement  enfoncée  dans  la  gélatine  mais  sans  liqué- 
faclioD.  Sur  tubes  de  gélatine,  petites  colonies  rondes,  blanches, 
d'abord  solides  ;  liquéfaction  lente,  cupuliforme,  qui  débute  le 
huitième  jour  et  progresse  lentement  sans  atteindre  les  parois  du 
tube;  Toile  blanc  sur  la  surface  liquéfiée. 

Au  bout  de  huit  jours,  sur  gélose  on  voit  une  belle  colonie  blanche, 
humide,  brillante,  à  bords  lisses  légèrement  sinueux  ;  après  deux  mois 
elle  devient  légèrement  granuleuse. 

Sur  pomme  de  terre,  belle  colonie  blanche,  humide  brillante,  légère- 
ment mamelonnée. 

L'mne  se  trouble  et  l'urée  est  décomposée  en  partie. 

Ce  staphylocoque  n'est  pas  pathogène. 

MICROCOQUE    N<^  4. 

Diplocoque  mesurant  1  fi,2  dans  son  grand  axe  et  0  fi,9  dans  le 
petit,  formé  par  deux  individus  ovoïdes,  légèrement  aplatis,  et  me- 
surant 0fi,9  de  longueur  sur  0fi,5  à  02x,6  de  largeur.  La  ligne  de  sépa- 
ration entre  eux  est  à  peine  marquée.  Ces  diplocoques,  mobiles,  se 
colorent  facilement  par  les  couleurs  d'aniline  et  ne  se  décolorent  pas 
par  la  méthode  de  Gram,  Le  bouillon  est  à  peine  troublé  pendant 
quelques  jours  et  il  ne  se  forme  qu'un  léger  dépôt.  Sur  plaques  de 
gélatine  petite  colonies  jaunes,  ovoïdes  ou  lenticulaires  ;  le  huitième 
jour,  colonie  humide,  superficielle,  dont  les  bords  sont  dentelés  et 
sinueux,  s'enfonçant  légèrement  dans  la  gélatine  sans  la  liquéfier.  Sur 
tube  de  gélatine  il  se  développe  à  la  surface  une  colonie  identique  & 
ceRes  que  l'on  observe  sur  plaques;  dans  l'épaisseur  de  la  gélatine 
petites  colonies  ovoïdes  superposées  à  grand  axe  perpendiculaire  à 
celui  du  tube.  Pas  de  liquéfaction. 

^ht gélose,  colonie  jaune,  humide,  brillante,  devenant  granuleuse  et 
plus  foncée  en  vieillissant.  Nous  n'avons  pas  réussi  à  cultiver  ce  di- 
plocoque sur  pomme  de  terre. 

Vurine  stérile  est  à  peine  troublée,  mais  il  y  a  décomposition  de 
Turée. 

Ce  diplocoque  n'est  pas  pathogène. 

MICROCOQUE    N»   5. 

Staphylocoques  ronds  ou  ovoïdes,  généralement  en  zooglées, 
quelquefois  en  diplocoque.  Ils  mesurent  de  Û{ji,7  à  1(1,4  et  0{i,9  en 
moyenne  ;  avant  la  dessiccation  ils  peuvent  atteindre  jusqu'à  2(1.  Ces 
microcoques,  mobiles  se  colorent  facilement  par  les  couleurs  d'aniline  ; 
traités  par  la  méthode  de  Gram  Us  se  décolorent  complètement.  Le  bouil- 
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Ion  se  trouble  légèrement  avec  formation  d'un  dépôt  abondant;  aa 
bout  d'une  quinzaine  de  jours  il  redevient  clair.  Sur  plaques  de  géla- 
tine petites  colonies  ovoïdes  blanchâtres.  Le  dixième  jour  colonie 
blanc  grisâtre,  épaisse,  humide,  mesurant  un  millimètre  et  demi,  à 
bords  réguliers  finement  dentelés.  Pas  de  liqué Faction .  Sur  gélatine 
en  tube  à  la  surface  un  développement  identique  à  celui  des  colonies 
sur  plaques;  dans  Tépaisseur,  petite  colonies  rondes  ou  ovoïdes  gri- 
sâtres, disposées  en  chapelet.  Pas  de  liquéfaction.  Sur  gélose,  mince 
colonie  transparente  semblable  à  une  légère  couche  de  vernis;  légè- 
rement granuleuse  eu  vieillissant.  Nous  n'avons  pas  réussi  à  obtenir 
des  cultures  sur  pomme  de  tore.  Vurine  est  un  peu  troublée  et  l'urée 
décomposée  en  partie. 
Ce  microcoque  n'est  pas  pathogène. 

BACILLE    N®    1. 

Bâtonnets  généralement  droits  ou  un  peu  incurvés  en  forme  de  vir- 
gule, à  bouts  légèrement  arrondis,  mesurant  en  moyenne  2{jLde  loui? 
sur  0{i.,5  à  0|ji,7  de  largeur;  quelques  individus  atteignent  jusqu'à  6 
et  l\t',  et  même  des  formes  filamenteuses  de  i^\t;  d'autres  ne  mesu- 
rent que  0(1,8  et  I  (i  surtout  après  plusieurs  inoculations  successives.  Ces 
bâtonnets,  mobiles,  sont  isolés  en  faisceaux  ou  chaînettes  de  quatre  à 
cinq  individus;  ils  se  colorent  facilement  par  les  couleurs  d'aniline; 
traités  par  la  méthode  de  Qram  ils  se  décolorent  compUtemeni,  Le 
bouillon  se  trouble  légèrement  avec  formation  d'un  léger  dépôt,  mais 
ce  trouble  persiste  très  longtemps.  Sur  plaques  de  gélatine  petites  co- 
lonies, rondes  grises,  profondes  ;  le  quatrième  jour  la  colonie  de  cou- 
leur chamois,  à  bords  sinueux,  déchiquetés,  s'entoure,  vers  le  sixième, 
d'un  cercle  grisâtre  ;  la  liquéfaction  commence  et  le  huitième  la  co- 
lonie nage  sur  la  gélatine  liquéfiée.  Sur  tube  de  gélatine  la  liquéfac- 
tion commence  le  second  jour,  prend  la  forme  d'un  entonnoir  et 
atteint  rapidement  les  parois  du  tube  (8*  jour),  après  cette  époque 
elle  marche  plus  lentement  ;  la  liquéfaction  est  complète  au  bout  de 
deux  mois.  De  gros  flocons  ocreuz  flottent  dans  la  gélatine  et  se  préci- 
pitent quand  la  liquéfaction  est  complète.  Sur  gélose  le  développement 
a  lieu  dinicilement  :  après  quinze  jours,  petite  bande  transparente 
semblable  à  une  couche  de  vernis.  Nous  n'avons  pas  pu  obtenir  de 
cultures  sur  pommes  de  terre, 

11  ne  pousse  pas  sur  urinet  et  n'est  pas  pathogène. 

BACILLE  N»  2. 

Bâtonnets  mobiles,  â  bouts  arrondis,  généralement  plus  gros  au 
centre;  mesurant  en  moyenne  l(i,6â  2(1,2  de  long  sur  0(i,5  à  0{i,7  de 
largeur  ;  il  y  a  des  formes  mesurant  0{i,8  de  long  et  d'autres  attei- 
gnant 3(1,3.  Ils  se  colorent  facilement  par  les  couleurs  d'aniline  ;  trai- 
tés par  la  méthode  de  Gram  ils  se  décolorent  complètement. 

Le  bouilbn  se  trouble  rapidement  avec  formation  d'un  voile  mem- 
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braneux  à  sa  surface  et  prend  nne  teinte  lluorescente;  au  bout  d'un 
certain  lemps  le  voile  tombe  en  flocons  an  fond  du  tube  ;  le  trouble 
persiste  pendant  longtemps.  La  leinte  fluorescente  se  perd  après 
plusieurs  inoculations,  mais  reparaît  après  transfert  sur  pommes  de 
terre.  Sur  plaques  de  gélatine,  colonies  grisâtres,  rondes,  épaisses,  hn- 
mides,  à  bords  dentelés,  réguliers;  le  quatrième  jour  la  liquéfaction 
apparaît  et  la  gélatine  liquéfiée  prend  une  couleur  verte  fluorés- 
cenle  avec  légère  odeur  ammoniacale.  Sur  tubea  de  gélatine  la  liqué- 
faction commence  dès  le  second  jour  pour  être  complète  !e  quinzième, 
à  la  surface  il  se  forme  un  voile  épais,  croûteux,  qui  tombe  après  un 
certain  temps;  la  gélatine  est  verte,  fluorescente  et  devient  brunâtre 
vers  le  troisième  mois.  Sur  gélose,  au  bout  de  dix  jours,  belle  colonie 
épaisse,  brillante,  blanc  grisâtre  avec  des  reflets  nacrés,  à  bords  lisses 
réguliers;  le  quinzième  jour,  le  centre  devient  terne  et  prend  une  cou- 
leur jaune  verdâtre,  la  périphérie  conserve  ses  reflets  de  nacre. 

Sur  pomme  de  terre  après  dix  à  douze  jours,  belle  colonie  granu- 
leuse de  couleur  brun  rougeâtre.  L'urine  est  à  peine  troublée,  l'urée 
partieUement  décomposée.  Ce  bâtonnet  n'est  pas  pathogène. 

BACILLE  n^  3. 

Court  bâtonnet  trapu,  mobile,  à  bouts  arrondis,  mesurant  de  l{i,5  à 
2a,o  de  long  sur  0{i,6  à  0,ul,8  de  largeur;  se  colorent  facilement  par 
les  couleurs  d'aniline  ;  traités  par  la  métfiode  de  Gram  ils  se  décolorent 
complètement.  Le  bouillon  n'est  pas  tronbIé,|il  se  forme  un  léger  dépôt 
filamenteux  au  fond  du  tube,  ^nr  plaques  de  gélatine,  colonies  grisâtres 
mesurant  un  miflimètre,  rondes,  légèrement  surélevées  sur  la  gélatine» 
abords  lisses  réguliers.  Ne  liquéfiant  pas  la  gélatine.  Sur  tube  de 
gékUine,  petites  colonies  profondes,  ovoïdes,  colonie  grisâtre  terne,  & 
bords  lisses  à  la  surface.  Pas  de  liquéfaction.  Sur  gélose,  colonie 
grise,  épaisse,  à  bords  irréguliers,  coupés  en  biseau,  au  bout  d*un 
mois  le  centre  prend  une  couleur  blanche  qui  tranche  nettement  sur 
la  couleur  grise  du  reste  de  la  colonie.  Nous  n'avons  pas  obtenu  de 
culture  sur  pomme  de  terre,  Vurine  est  peu  troublée,  l'urée  décom- 
posée. Ce  bâtonnet  n'est  pas  pathogène^ 

BACILLE  N«  4. 

Fin  bâtonnet  à  bouts  arrondis,  généralement  droit  ou  légèrement 
incurvé  en  virgule,  mesurant  en  moyenne  de  l{i,5  à  3[x  de  longueur 
sur  0;ji,3  à  0jx,5  de  largeur.  Ils  présentent  des  mouvements  qui  ne 
5ont  pas  influencés  par  les  acides  faibles.  Ils  se  colorent  irrégulière- 
ment par  les  solutions  faibles  de  couleurs  d'aniline.  Traités  par  la  mé- 
thode de  Gram  ils  se  décolorent  complètement.  Le  bouillon  se  trouble 
rapidement  avec  formation  d'un  voile  membraniforme  et  de  nom- 
breux filaments:  au  bout  d'un  mois,  ce  voile  tombe,  et  après  trois  mois 
le  bouillon  est  redevenu  transparent  ;  au  fond  du  tube,  épais  dépôt 
glaireux  adhérent.  Sur  plaques  de  gélatine,  petites  colonies  grisâtres, 
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mesurant  le  dixième  jour  1  millimètre  et  demi  à  2  millimètres»  formées 
d'ane  partie  centrale  entourée  de  8  &  10  lobes  semblables  à  des  fo- 
lioles, avec  de  fines  digitations.  Pas  de  liquéfaction  au  bout  de  trois 
semaines.  Sur/u6e  de  gélatine,  à  la  surface  développement  exubérant 
qui  atteint  les  parois  vers  le  vingtième  jour;  dans  la  profondeur,  petites 
colonies  grises  irrégulières.  An  bout  d'un  mois  la  colonie  s'affaisse,  se 
fendille  et  vers  le  quarantième  jour  la  liquéfaction  commence  pour  être 
complète  à  la  fin  du  second  mois.  Sur  gélose,  colonie  grisâtre,  trans- 
parente, brifiante  comme  une  couche  de  vernis,  le  douzième  jour  elle 
atteint  les  parois  du  tube  ;  au  bout  d'un  mois  légèrement  granuleuse. 
Nous  n'avons  pas  obtenu  de  culture  sur  pomme  de  terre,  Uurine  est 
peu  troublée  et  Turée  décomposée  en  partie.  Ce  bâtonnet  n'est  pas 
pathogène. 

BACILLE   K^    5. 

Bâtonnet  mobile  à  bouts  arrondis  mesurant  en  moyenne  de  lti.,5  à 
2{x  de  longueur  sur  0{i,6  à  0{a,8  de  largeur;  les  formes  plus  petites 
(1{A,2)  et  plus  grandes  (3  et  4  [l]  ne  sont  pas  rares.  Traité  par  la  mé- 
thode de  Qram  il  se  décolore  complètement.  Le  bouillon  se  trouble  légè- 
rement, il  redevient  clair  vers  le  huitième  jour,  avec  un  léger  dépdt 
filamenteux.  Sur  plaques  de  gélcUine,  petites  colonies  grises,  à  bords 
réguliers,  mesurant  2  millimètres  le  quinzième  jour;  il  n'y  a  pas 
de  liquéfaction.  Sur  tube  de  gélatine  colonie  mince,  sèche,  qui  s'étend 
presque  jusqu'aux  parois  du  tube  à  la  surface;  dans  la  profondeur 
très  petites  colonies  grises;  pas  de  liquéfaction.  Sur  gélose,  colonie 
grisâtre,  à  bords  nets,  humide,  devenant- légèrement  granuleuse  en 
vieillissant.  Ne  pousse  pas  sur  pomme  de  terre.  L'unneest  peu  troublée, 
l'urée  n'est  pas  décomposée.  Ce  bâtonnet  n'est  pas  pathogène. 

BACILLE  N<^  6. 

Bâtonnets  polymorphes  à  bouts  arrondis,  rarement  droits,  généra- 
lement en  virgule,  groupés  en  faisceaux  ou  en  chaînettes,  mesurant 
de  2  à  10  (JL  de  longueur  sur  0{a,5  à  0fjL,6  de  largeur;  ils  ne  se  dccolO' 
rent  pas  par  la  méthode  de  Gram. 

Sur  plaques  de  gélatine,  colonies  grises,  à  bords  réguliers  mesurant 
jusqu'à  un  demi-centimètre  ;  ne  liquéfie  pas  la  gélatine.  Sur  tube  de 
gélatine,  développement  lent  et  liquéfaction  vers  la  septième  semaine. 
Sur  gélose,  petite  colonie  grisâtre,  lisse,  humide.  Ne  pousse  pas  sur 
pomme  de  terre.  Vurine  est  légèrement  troublée  et  l'urée  décomposée 
en  partie.  Ce  bacille  n'est  pas  pathogène. 

Nous  avons  trouvé  en  outre  deux  espèces  de  sereines  : 
sarcine  ocreuse,  sarcine  jaune,  et  deux  levures:  levure  grise 
et  levure  rouge. 

Comme  on  peut  le  voir,  les  trois  premières  espèces  (micr. 
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n"  1 ,  2  et  3)  ne  présentent  entre  eux  que  des  différences 
légères  portant  à  la  fois  sur  la  couleur  et  la  rapidité  de  la 
liquéfaction.  Ce  sont  là,  croyons-nous,  des  caractères  insuf- 
fisants pour  affirmer  qu'il  s'agit  d'espèces  distinctes.  Le 
même  microbe  (micr.  n""  1)  fournit  des  colonies  franchement 
jaunes  à  côté  d'autres  colonies  à  peine  teintées,  presque 
absolument  blanches  :  ces  variations  sont  fréquentes  chez 
les  espèces  chromogënes  les  mieux  étudiées  {aureus,  prodù 
giosiis).  Les  trois  microcoques  1,  2  et  3  sont  donc  certaine- 
ment des  espèces  très  voisines,  sinon  des  variétés  d'une 
même  espèce. 

Nous  devons  déclarer  que  nous  n'avons  pas  trouvé  toutes 
les  espèces  indiquées  sur  chacun  de  nos  quatre  sujets  :  le 
tableau  suivant  montre  la  distribution  des  espèces  : 


SUJET   N«   1. 


Uëat 

urinaiitt. 


M.no4. 


FoMe 

navl- 

eulalre. 


M.noi. 


SUJET   No  i. 


Mtfat 

urlnilre. 


M.no4. 


KOBM 

na^i- 
culaire. 


M.noi. 
M.  no  2. 
M.n»3. 
M.  no  4. 
M.noS. 


SUJET  No  8. 


M«at 

urinaire. 


M.  no  4. 
B.nol. 
B.no4. 
B.no6. 


Fo*M 

navi- 

cttlaire. 


M.nol. 
M.no2. 
M.  no  3. 
M.no4. 
M.noS. 
B.noi. 
B.no2. 


SUJET  N«  4 


Méat 
urinaire. 


Fotto 

navi- 

culair«- 


B.nol. 
B.no2. 
B.no4. 


«  Comme  on  peut  voir  par  ce  tableau^  il  existe  dos  diffé- 
rences marquées  entre  la  composition  microbienne  du  méat 
^tde  la  fosse  naviculaire  chez  le  même  individu. 

Nous  avons  fait  plusieurs  tentatives  pour  cultiver  ces 
divers  micro-organismes  sur  pommes  de  terre  d'après  la 
inéthode  de  Koch,  mais  nous  n'avons  réussi  que  pour  les 
espèces  suivantes  :  microcoques  n***  1,  2  et  3  et  bacille  n'  2. 

Pour  étudier  le  pouvoir  pathogène  de  ces  diverses  espèces 
nous  avons  inoculé  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  le  péri- 
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toine  de  cobayes  3  centimètres  cubes  de  culture  pure  sur 
bouillon  de  chaque  espèce  avec  la  seringue  de  Koch.  Nous 
n'avons  jamais  observé  la  moindre  réaction,  sauf  dans  un  cas 
d'injection  dans  le  péritoine  avec  le  microcoque  n""  4. 
Dans  ce  cas  le  cobaye  est  mort  huit  jours  après  l'inocula- 
tion, mais  nous  avons  pu  constater  à  l'autopsie  que  le  micro- 
coque était  hors  de  cause. 

En  lisant  le  travail  de  Rovsing  {loc.  cit.),  nous  avons 
remarqué  que  cet  auteur  n'étudie  aucune  espèce  de  bacilles 
parmi  les  micro-organismes  qu'il  a  isolés  dans  l'urëthre 
normal.  Nous  avions  attribué  ce  résultat  négatif  pour  les 
bacilles  au  fait  que  cet  auteur  ne  s'occupe  que  des  microbes 
qui  décomposent  l'urée;  nous  avons  donc  entrepris  des 
expériences  dans  le  but  de  savoir  si  les  micro-organismes 
que  nous  avons  trouvés  décomposeraient  ou  non  l'urée. 
Nous  avons  procédé  de  la  manière  suivante  : 
Pour  avoir  à  coup  sûr  une  urine  normale  moyenne,  nous 
nous  sommes  servis  d'un  mélange  des  urines  normales  de 
trois  sujets  sains  ;  nous  l'avons  filtrée  sous  pression  avec  la 
bougie  Chamberland,  recueillie  dans  des  ballons-pipettes 
stériles  et  transvasée  dans  des  tubes  stériles  que  nous  avons 
placés  pendant  sept  jours  dans  l'étuve  à  34^  centigrades. 
Au  bout  de  ce  temps,  étant  certains  de  la  non-contamina- 
tion de  nos  tubes,  nous  les  avons  inoculés  avec  des  cul- 
tures pures  de  nos  micro-organismes  en  prenant  trois  tubes 
pour  chaque  espèce.  De  cette  façon,  nous  étions  à  même 
de  faire  des  dosages  de  l'urée  à  des  intervalles  différents 
avec  des  tubes  n'ayant  pas  été  ouverts  après  l'inoculation» 
Nous  avons  conservé  en  outre  des  tubes  de  la  même  urine 
non  inoculés  et  placés  dans  les  mêmes  conditions  de  tem- 
pérature que  les  autres  pour  pouvoir  contrôler  chaque  fois 
les  résultats  des  dosages.  Nous  avpns  fait  trois  séries  de 
dosages  :  la  première  deux  jours  après  l'inoculation,  la 
seconde  quatre  jours  et  la  troisième  sept  jours  après.  Nous 
nous  sommes  servis  de  l'appareil  de  Régnard  avec  la  solu- 
tion d'hypobromite  de  soude.  Pour  plus  de  sûreté,  nous 


MICRO-ORGANISMES     DE     L^URÈTHRE     DE     L*HOMM£.       391 

avons  prié  notre  ami,  M.  le  docteur  Ghabrié,  chef  du  labo- 
ratoire de  chimie,  de  vouloir  bien  contrôler  nos  résultats, 
que  nous  donnons  dans  le  tableau  suivant  : 


TUBES. 


\^  a  *Aav>    V 

>^u 

ht.  vr*« 

mm        m 

Microcoque  n® 

1.    . 

— 

n« 

2.  . 

— 

n® 

3.  . 

— 

n« 

4.  . 

— 

n* 

5.  . 

Bacille 

n» 

1.  . 

— 

n" 

9 

— 

n« 

3.  . 

— 

n* 

4.    . 

— 

n* 

5.   . 

__ 

TOT 

6.  . 

QUANTITÉ    D'URÉE    EN    GRAMMES 
PAR   i.iTm  d'crikb. 


Le  S*  jour. 


\ 


15.372 
Pas  troublée. 

15.372 
Très  trouble. 

15.372 


(  Très  trouble. 
i         14.731 
(    Peu  trouble. 
1         14.091 
!    Peu  trouble. 
$         14.091 
(    Peu  trouble. 
15.372 
Pas  pousse. 

15.372 

Peu  trouble. 

14.091 

Trouble. 

15.372 

Pas  trouble. 

15.372 
Peu  trouble. 
I         14.091 

(   Peu  trouble. 
I 


Ln  4*  Jour. 


15.372 
Pas  troublée. 

14.091 
Très  trouble. 

11.091 
Très  trouble. 

14.091 
Peu  trouble. 

14.091 
Peu  trouble. 

14.091 
Peu  trouble. 

15.372 
Pas  pousse. 

15.372 
Peu  trouble. 

14.091 
Trouble. 

14.731 
Peu  trouble. 

15.372 
Peu  trouble. 

14.091 
Peu  trouble. 


Le  7*  jour. 


15.372 
Pas  troublée. 

13.450 
Très  trouble. 

13.450 
Très  trouble. 

15.372 

(•) 
14.091 

Peu  trouble. 

14.091 
Peu  trouble. 

15.372 
Pas  poussé. 

14.731 
Peu  trouble. 

14.091 
Trouble. 

14.731 
Peu  trouble. 

15.372 
Peu  trouble. 

13.450 
Peu  trouble. 


(*}  Lo  microcoqne  n*a  pas  caltivé  dans  ce  tube. 


On  peut  voir  par  ce  tableau  que,  non  seulement  les  micro- 
coques, mais  tous  les  bacilles,  sauf  les  n'*  1  et  5,  décompo- 
sent l'urée.  Comment  expliquer  cette  différence  entre  ces 
résultats  et  ceux  obtenus  par  Rovsin^?  Ne  connaissant  pas 
le  procédé  de  dosage  de  Turée  employé  par  cet  auteur,  ni 


392  E.     PETIT     ET     M.     WASSERMANN. 

l'époque  à  laquelle  il  a  pratiqué  ses  dosages,  il  est  difficile 
de  bien  expliquer  cette  différence  ;  cependant  nous  croyons 
que  Rovsing  n'a  pas  attendu  assez  longtemps  pour  les  faire. 
Comme  on  peut  le  voir  dans  le  tableau  que  nous  donnons, 
la  décomposition  de  l'urée  est  à  peine  appréciable  dans  les 
premiers  jours  pour  les  bacilles  :  c'est  probablement  la 
raison  pour  laquelle  cet  auteur  les  a  négligés,  étudiant  seule- 
ment le  pouvoir  fermentant  plus  rapide  et  plus  intense  des 
microcoques. 

Une  chose  à  remarquer,  c'est  que  nous  n'avons  jamais 
trouvé  ni  la  bactérie  pyogènenile  staphylococcus  pyogenes 
aureus,ni  les  autres  micro-organismes  pathogènes  indiqués 
par  Rovsing  (1  )  ;  nous  ne  savons  pas  àquoi  attribuer  cette  diffé- 
rence importante;  nous  nous  bornons  donc  à  la  constater. 
On  pourrait  cependant  en  proposer  une  explication. 

Les  microbes,  hôtes  de  l'urèthre,  sont  des  saprophytes 
accidentels  :  ils  varient  suivant  les  sujets  ;  ils  doivent  par 
conséquent  varier  aussi  suivant  les  milieux  comme  les 
autres  saprophytes.  Rien  d'étonnant  à  ce  que  des  obserx'a- 
tions  faites  dans  des  milieux  différents  aboutissent  à  des 
résultats  également  différents. 

Nous  croyons  devoir  attirer  l'attention  sur  les  conclu- 
sions tirées  par  MM.  Lustgarten  et  Mannaberg  de  l'examen 
de  la  sécrétion  normale  de  l'urèthre  fait  directement  sur 
lamelles.  Ces  auteurs  disent  avoir  trouvé  constamment 
dans  cette  sécrétion  des  micro-organismes  qui  ressemblent 
tellement  aux  gonocoques  par  leur  forme,  leurs  dimen- 
sions et  leurs  réactions  colorantes,  qu'ils  les  ont  nommés 
pseudo-gonocoques.  Pour  donner  plus  de  poids  à  leurs  con- 

(1)  Cette  remarque  est  intéressante  à  rapprocher  de  certains  faits  cliniques 
sur  lesquels  insiste  M.  Guyon  : 

«  Chez  les  prostatiques  atteints  de  rétention,  qui  n*ont  jamais  été  sondés, 
chez  lesquels  la  vessie  est  encore  aseptique,  et  même  chei  les  prostatiques 
devenus  sep  tiques  par  cathétërismes  antérieurs  habituels,  les  traumatismcs 
urëthraux  —  si  fréquents  dans  les  tentatives  infructueuses  de  cathétcrlsme 
— ne  donnent  habituellement  lieu  à  aucun  accident  fébrile.  Il  semble  que  dans 
ces  cas  les  microbes  normaux  do  l'urèthre  soient  incapables  de  pi-ovoquer 
rintcction. 


MIGRO-ORGANISMES     DE     l'uHÈTHRE     DE     LHOMME.       3f)3 

« 

conclusions  ils  citent  le  passage  suivant  d*Oberlânder  :  «  Je 
ne  mentionnerai  qu'un  fait,  c'est  que  j'ai  été  extrêmement 
surpris  de  trouver  de  nombreux  gonocoques,  parfaitement 
bien  développés,  auxquels  il  fallait  attribuer  certainement 
le  pouvoir  d'infection,  dans  la  goutte  matinale  la  plus 
inoifensive,  à  peine  transportable  sur  la  lamelle  (cette  quan- 
tité si  minime  ne  mérite  du  reste  même  pas  le  nom  de 
goutte],  dans  laquelle  on  trouvait  à  peine  un  leucocyte  et 
seulement  quelques  cellules  épithéliales. 

«  Plus  loin,  ils  disent  {loc.  ce7.,page  911)  que,  sans  vou- 
loir attaquer  le  rôle  étiologique  du  gonocoque,  ils  ne  peu- 
vent admettre  d'après  leurs  recherches  que  la  présence  de 
micro-organismes  ressemblant  aux  gonocoques  dans  la  sé- 
crétion augmentée  d'un  urëthre  auparavant  blennorrhagique 
permette  de  conclure  à  la  virulence  de  cet  écoulement. 

i<  La  différence  capitale  qu'il  y  a  entre  la  sécrétion  blen- 
norrhagique et  celle  de  l'urèthre  normal  parait  uniquement 
en  ce  que  dans  le  premier  cas  les  gonocoques  semblent  être 
en  nombre  beaucoup  plus  considérable  et  en  amas  plus 
grands  et  sont  accompagnés  d'une  quantité  moindre  de 
micro-organismes  accidentels.  Dans  un  cas  donné  il  est  dif- 
ficile d'établir  une  limite  entre  ces  deux  états.  » 

Nous  devons  déclarer  que,  d'après  environ  un  millier 
d'examens  que  nous  avons  faits  depuis  un  an  au  laboratoire 
de  M.  le  professeur  Guyon,  nous  ne  pouvons  accepter  ni  la 
conclusion  de  M.  OherVàiiàeT {Ueber  Pathologie  und  Thérapie 
des  chronischen  Trippers,  page  63  du  tirage  à  part  de  Vier^ 
^^Ij'  f.Derm.  und  Syph.j  1887),  ni  celles  de  Lustgarten  et 
Mannaberg,  car  nous  n'avons  jamais  trouvé  les  pseudo- 
gonocoques dans  les  urèthres  normaux,  ni  les  gonocoques 
dans  la  sécrétion  minime  du  méat:  mais  fréquemment  nous 
avons  observé  des  sarcines  qui,  par  un  examen  superficiel, 
pourraient  très  bien  être  prises  pour  des  gonocoques.  Pour- 
^i^tjsil'on  examine  les  filaments  (1  )  de  ces  sujets  on  est  frappé 

(^)  Nous  n'insistons  pas  da7antage  sur  cette  question.  M.  le  D'  Janet 
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de  l'absence  souvent  absolue  de  micro-organismes,  tandis 
que  la  sécrétion  du  méat  est  remplie  de  sarcines  ressem- 
blant aux  gonocoques,  mais  qui  ne  se  décolorent  pas  par 
la  méthode  de  Gram.  Nous  devons  ajouter  cependant  que 
Ton  trouve  aussi  des  sarcines  qui  se  décolorent  par  cette  mé- 
thode^ mais  leurs  dimensions  beaucoup  plus  grandes  ne  per- 
mettent pas  de  les  confondre  avec  les  gonocoques. 

Il  y  a  encore  d'autres  caractères  sur  lesquels  a  insisté 
Steinschneider  [Berlinerklinische  Wochenschr. ,  1 6 juin  1 890, 
page  833)  ;  ce  sont  :  le  groupement  de  ces  micro-organismes 
dans  r intérieur  des  cellules  autour  du  noyau,  la  décoloration 
par  la  méthode  de  Gram  préconisée  par  Roux  et  la  recolora- 
tion  vive  par  le  brun  de  Bismarck  ou  le  bleu  de  Lôffler  du 
gonocoque  décoloré.  Legrain  {Annales  des  maladies  des 
organes  génito-urinaires,  août  1888)  avait  déjà  démontré 
qu'il  fallait  avoir  un  ensemble  de  caractères  pour  affirmer 
avec  certitude  l'existence  du  gonocoque ,  et  que  chacun  de 
ces  caractères  en  particulier  ne  pouvait  suffire  pour  porter 
un  diagnostic.  De  notre  côté,  nous  pouvons  appuyer  l'opi- 
nion de  ces  deux  auteurs  en  affirmant  que  nous  n'avons 
jamais  trouvé  dans  une  sécrétion  uréthrale  des  micro-orga- 
nismes ressemblant  à  des  gonocoques^  groupés  dans  l'in- 
térieur des  leucocytes  autour  du  noyau  et  qui  se  décolo- 
loraient  par  la  méthode  de  Gram  sans  que  rinfection 
blennorrhagique  antérieure  ne  fût  parfaitement  avérée. 

Nous  croyons  pouvoir  tirer  de  notre  travail  les  conclu- 
sions suivantes  : 

1**  L'urèthre  normal  est  toujours  habité  par  des  micro- 
organismes  divers; 

2**  On  ne  trouve  pas  toujours  les  mêmes  espèces  dans 
les  divers  urèthres  ; 

3*"  II  existe  des  différences  entre  les  espèces  du  méat  et 
celles  des  parties  profondes  de  l'urèthre  chez  le  même  indi- 
vidu; 

deyant  publier  prochaiaement  les  résultats  de  ses  recherches  sur  la  Taieur 
diagnostique  des  filaments  dans  les  urines. 
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4"  Aucune  des  espèces  que  nous  avons  trouvées  n'est 
pathogène  dans  les  conditions  ordinaires  ; 

S""  La  plupart  des  micro-organismes  de  Turëthre  normal 
décomposent  l'urée  ; 

6*  Nous  n'avons  jamais  trouvé  les  pseudo-gonocoques 
signalés  par  Lustgarten  et  Mannaberg. 


Essai  de  traitement  méthodique  de  la  blennorrhagie 

régulière  chez  l'homme, 

Par  le  D'  Paul  Thiéry 
Prosectoar  de  la  Faculté. 

Il  n'est  plus  besoin  de  prouver  aujourd'hui  lorsqu'il 
s'agit  do  choisir  un  procédé  applicable  au  traitement  de  la 
plupart  des  affections  vénériennes  qu'abondance  et  richesse 
ne  sont  nullement  des  termes  synonymes,  et  nous  n'en  vou- 
lons pour  preuve  que  la  comparaison  de  celui  de  la  syphilis, 
pour  laquelle  le  traitement  efficace  est  connu  et  dont  le  mer- 
cure et  l'iodure  font  tous  les  frais,  et  de  celui  de  la  blennor- 
rhagie où  la  multiplicité  des  agents  curatifs  laisse  encore  le 
praticien  dans  la  plus  grande  incertitude  sur  le  choix  du  mé- 
dicament. Certes,  nous  ne  voulons  pas  dire  que  le  médecin 
éclairé  ou  que  le  spécialiste  sont  désarmés  :  ils  peuvent 
être  tout  au  plus  hésitants;  mais  quel  ne  doit  pas  être  l'em- 
barras du  praticien  plus  modeste,  lorsque,  se  reportant  aux 
ouvrages  où  sont  compulsés  et  réunis  les  mille  et  un  pro- 
cédés de  guérison,  il  ne  trouve  aucun  traitement  régulier  sur 
l'efficacité  duquel  il  puisse  compter. 

Dès  les  premiers  temps  où  nous  avons  voulu  nous  faire 
une  opinion  personnelle  et  nous  créer  une  ligne  de  con- 
duite, nous  avons  éprouvé  cet  embarras  et  ces  déceptions, 
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• 

et  les  traitements  les  plus  classiques  nous  ont  donné  les 
plus  éclatants  revers  :  il  serait  facile  de  dire  ce  que  valent 
les  multiples  injections  au  sulfate  de  zinc,  de  cuivre,  à  la 
pierre  divine,  aux  trois  sulfates,  au  sulfate  de  quinine,  an 
sous-nitrate  de  bismuth,  au  permanganate  de  potasse,  pour 
ne  citer  que  les  plus  anciens  et  n'éveiller  aucune  récrimi- 
nation :  combien  des  médicaments  nouveaux,  —  nous  di- 
rions presque  à  la  mode,  — pyoctanine,  etc.,  ont  piteusement 
échoué  lorsqu'ils  n'ont  pas  aggravé  l'état  du  patient.  Tous 
ceux  qui  ont  porté  leur  attention  sur  ce  sujet  savent  ces 
échecs  et  ils  pourraient  en  accuser  avec  nous  la  déplorable 
facilité  avec  laquelle  les  injections  quelles  qu'elles  soient 
provoquent  une  guérison  apparente,  c'est-à-dire  diminuent 
ou  tarissent  momentanément  l'écoulement,  pour  préparer 
la  désillusion  au  jour  où  celui-ci  reparaît  ou  s'établit  à  Tétat 
persistant  et  chronique,  véritable  complication  de  la  bien- 
norrhagie  régulière  assombrissant  de  beaucoup  le  pronostic. 
Ceux-là  seuls  condamneront  ces  considérations  en  appa- 
rence bien  pompeuses  pour  un  si  petit  sujet,  qui  n'ont  pas 
vu  le  dépit  du  patient  et  la  honte  du  médecin,  en  clientèle 
civile  principalement,  lorsque,  après  un  premier  échec,  après 
avoir  vingt  fois  changé  de  traitement,  le  résultat  obtenu  est 
nul  ou  incomplet.  En  pathologie  vénérienne,  il  n'est  guère 
de  petits  détails  :  Ricord,  Diday,  Fournier  pourraient  le 
dire,  eux  qui  dans  leurs  ouvrages  ont  apporté  une  minutie 
qui  en  a  fait  l'excellence.  Pour  nous,  nous  n'hésitons  pas  à 
déclarer  que  si,  en  fait,  l'insuccès  du  traitement  de  la  blen- 
norrhagie  est  d'une  fréquence  inouïe,  si  c'est  presque  la 
règle,  si  la  blennorrhée  primitivement  complication,  est 
trop  souvent  devenue  période  ultime  de  l'affection,  cela 
tient  d'une  part  au  médecin  traitant  (nous  ne  parlons  que 
des  médecins  en  général  et  non  des  spécialistes  qui  n'ont 
point  une  ligne  de  cpnduite  générale),  d'autre  part  aux 
malades  qui  considérant  la  blennorrhagie  comme  un  inci- 
dent presque  inéluctable,  n'accordent  pas  à...  l'accident 
l'attention  qu'il  mérite  et  qui,  traités  par  des  amis  ou  par  des 
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pharmaciens,  en  vertu  de  ce  principe  que  toute  blennor- 
rhagie  est  passible  du  même  traitement  empirique,  se 
soignent  à  l'aveugle  au  risque  de  compromettre  la  possibi- 
lité de  toute  guérison  par  un  traitement  irrationnel  ou  dan- 
gereux. Ce  dernier  point  n  a  pas  besoin,  ce  nous  semble, 
d  être  démontré,  et  personne  ne  contestera  que  tout  écoule- 
ment blennorrhagique  est  d'autant  plus  facile  à  soigner  et 
à  guérir  qu'il  est...  vierge  de  tout  traitement  antérieur,  à 
moins  que  celui-ci  n'ait  été  régulièrement  institué  et  ponc- 
tuellement suivi. 

En  fait,  la  première  question  qui  se  pose  et  que  soulèvent 
les  considérations  précédentes  est  la  suivante  :  Peut-on,  à 
l'exemple  du  vulgaire,  croire  et  dire  que  toute  blennor- 
rhagie  est  justiciable  d'un  traitement  unique,  toujours  sem- 
blable et  immuable  dans  son  application?  Si  oui,   nous 
avons  tort  de  nous  élever  contre  l'obligeance  officieuse  de 
Tami  ou   du  pharmacien  qui  ayant  guéri  dans  un  cas, 
s'offre  à  guérir  tous  les  cas  qui  se  présenteront  dans  la  suite. 
En  réalité,  nous  croyons  qu'il  est  possible  d'indiquer  une 
ligne  de  conduite  générale  dont  les  cas  particuliers  ne 
s  écarteraient  guère  et  dont*  on  pourra  retirer  les  meilleurs 
effets,  mais  en  faisant  cette  restriction  cependant  :  c'est 
qu'elle  ne  sera  applicable  qu'aux  cas  types,  à  la  blennor- 
rhagie  régulière  non  compliquée;  c'est  qu'elle  variera  dans 
ses  procédés  avec  la  période  à  laquelle  sera  parvenu  le 
malade  au  moment  où  il  se  soumettra  au  traitement  :  dans 
ces  conditions,  il  est  permis  d'exposer  un  plan  de  trai- 
tement. 

Nous  ne  nions  pas  même  que  plusieurs  traitements  ne 
puissent,  quoique  différents,  être  également  favorables  : 
mais  nous  étant  particulièrement  occupé  de  ce  point  de  pra- 
tique courante,  nous  étant  petit  à  petitiformé  une  opinion 
bien  ferme  sur  ce  sujet,  on  nous  pardonnera  d'être  quelque 
peu  exclusif  et,  sans  entrer  dans  un  long  historique,  de 
Il  exposer  que  ce  dont  une  pratique  déjà  assez  étendue  nous 
^  permis  de  reconnaître  la  presque  constante  efficacité,  prêt 
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à  accepter  d'ailleurs  toute  étude  du  genre  de  celle-ci  et  qui 
se  renfermerait  dans  des  limites  d*où  tout  médicament  dou- 
teux ou  encore  à  Tessai  serait  écarté.  En  somme,  c'est  notrf 
pratique  que  nous  exposons,  et,  sans  la  croire  uniquement 
parfaite,  nous  la  croyons  digne  de  confiance  dans  les  limite> 
que  nous  avons  plus  haut  fixées  :  elle  forme  donc  un  trai- 
tement rationnel  et  réglé  de  la  blennorrhagie,  empruntant 
de-ci  de-là  ce  qui  nous  a  paru  bon,  ajoutant  un  peu  du 
nôtre  ;  elle  pourra  être  utile  au  praticien,  n'ayant  d'autre 
prétention  que  de  lui  éviter  une  recherche  et  un  choix  tou- 
jours difficiles. 

Que  doit-on  appeler  guérison  de  la  blennorrhagie  et 
blennorrhagie  régulière?  La  réponse  à  cette  double  question 
peut  être  nette  et  précise  :  On  ne  peut  considérer  comme 
guérison  la  sédation  plus  ou  moins  rapide  des  phénomènes 
inflammatoires  sous  l'influence  de  la  plupart  des  traitements 
actuellement  en  usage  et  dont  le  résultat  est  de  réduire  à  la 
blennorrhée  ^écoulement  abondant  du  débuts  de  substituer 
une  marche  lente  à  un  état  aigu  y  mais  de  prolonger  la  durée 
de  l'affection  ou  d'établir  la  chronicité;  le  desideratum  de 
guérison  qui  s'impose  consiste  1  "*  à  produire  dès  le  début  la 
sédation  des  phénomènes  inflammatoires  et  douloureux; 
V  à  réduire,  puis  supprimer  l'écoulement  ;  3""  à  prévenir  la 
récidive:  4''  à  accorder  au  traitement  le  minimum  de  durée 
possible.  Nous  devrons  nous  entendre  sur  ce  dernier  terme, 
tout  traitement  de  la  blennorrhagie  soins  consécutifis  com- 
pris entraînant  un  laps  de  temps  assez  considérable. 

Nous  ne  parlons  pas,  à  dessein,  de  la  prophylaxie  des 
complications,  qui  forme  bien  un  des  desiderata  du  traite- 
ment, mais  qui  découle  de  nos  propositions  mêmes.  Nous 
dirons  encore  que,  pour  restreindre  notre  sujet,  nous  nous 
limitons  à  l'étude  du  traitement  de  la  blennorrhagie  régu- 
lière. 

Par  ce  terme  de  blennorrhagie  régulière,  non  compliquée, 
nous  entendons  tout  écoulement  provenant  d'une  inocula- 
tion vénérienne  de  même  origine  qui  : 
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l""  Survient  chez  un  sujet  pour  la  première  fois;  ou 
i""  Apparaît  chez  un  sujet  déjà  antérieurement  atteint 
mais  dont  Técoulement  antérieur  n'a  laissé  aucune  trace  ou 
complication,  rétrécissement,  etc.  ; 

3"*  Qui  affecte  dès  le  début  une  marche  aiguë,  non  torpide, 
quelle  que  soit  l'intensité  de  ces  phénomènes  aigus,  s'ils 
sont  limités  à  Turèthre  et  sans  complication  (cystite,  or- 
chite,  etc.); 

i""  Qui  survient  chez  un  sujet  dont  Tétat  général  est  par- 
fait et  ne  présente  aucune  tare  générale  ou  locale  anté- 
rieure ; 

S"*  Qui  n'a  point  encore  été  traitée  ou  bien,  fait  rare,  qui  a 
été  soumise  au  traitement  rationnel  ou  régulier  des  pre- 
mières périodes. 

Sans  dire  en  effet  que  de  l'ensemble  de  procédés  que  nous 
allons  décrire  on  ne  retirera  aucun  bon  résultat  si  ces  con- 
ditions ne  sont  pas  réunies,  nous  désirons  établir  que  notre 
affirmation  concerne  seulement  ces  blennorrhagies  régu- 
lières antérieurement  non  traitées  et  que,  tout  en  croyant 
la  guérison  totale  probable  même  lorsqu'il  n'en  est  point 
ainsi,  nous  ne  pouvons  plus  être  aussi  affirma tif. 

Enfin,  il  faut  établir  une  catégorie  à  part,  qui  comprend 
les  blennorrhagies  dites  à  répétition  ou  à  rechutes  dont  le 
pronostic,  quoique  beaucoup  amélioré  par  un  traitement 
rationnel,  est  toujours  passible  de  certains  aléas  qui  les 
distinguent  de  la  blennorrhagie  régulière  et  nécessite  un 
traitement  spécial  dont  les  indications  variées  ne  sont 
guère  susceptibles  d'être  comprises  dans  le  cadre  qui  nous 
occupe. 

Mais,  avant  d'exposer  un  plan  de  traitement  que  nous 
qualifions  de  rationnel  et  bien  que  les  considérations  qui 
suivent  n'intéressent  pas  directement  le  praticien  peu  sou- 
cieux des  indications  pourvu  que  l'effet  soit  produit,  nous 
devons  justifier  cette  épithète  de  rationnelle  que  nous  avons 
appliquée  à  notre  conduite  en  exposant  ses  relations  avec  la 
marche  même  de  l'affection. 
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La  blennorrhagie  est  une  aiTection  parasitaire  ordinaire- 
ment vénérienne,  contagieuse,  au  moins  primitivement  lo- 
cale, et  ne  se  généralisant,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  que  dans 
certaines  conditions  incomplètement  déterminées.  Telle  est 
la  première  constatation  qu'on  ne  saurait  réfuter  et  qu'il 
est  inutile  d'exposer,  puisqu'elle  est  admise  de  tous. 

Dire  affection  contagieuse,  c'est  supposer  un  parasite; 
écrire  affection  parasitaire,  c'est  le  supposer  décrit.  On  sait 
à  quelles  attaques  a  été  en  butte  le  microbe  de  Neisser; 
tour  à  tour  admis  et  rejeté,  décrit  conune  gonocoque  spé- 
cial ou  comme  microbe  banal  se  retrouvant  un  peu  par- 
tout, dans  le  mucus  vaginal  des  enfants,  dans  des  écoule- 
ments non  blennorrhagiques  de  Turèthre,  caractérisé  enlio 
par  une  résistance  spéciale  à  quelques  décolorations.  Nous 
n'insisterons  pas  sur  la  technique  spéciale  de  sa  recherche. 

Pour  nous,  après  nous  être  fait  une  opinion  qui  portait 
en  1 887  sur  l'examen  de  38  cas,  chiffre  qui  a  à  peu  prèsdoubl»^ 
aujourd'hui  :  et  après  plusieurs  examens  contradictoires 
négatifs,  nous  sommes  aussi  disposés  qu'alors  à  admettre  : 
1°  sa  présence  constante  dans  les  écoulements  blennorrha- 
giques de  l'urèthre  et  de  l'œil,  2°  son  absence  dans  les  écou- 
lements leucorrhéiques  simples  et,  par  suite,  3*  sa  spécifi- 
cité. 

Au  reste,  il  y  a  là  une  question  de  doctrine  que  nous 
n'avons  pas  l'intention  de  discuter  plus  longuement.  Ce- 
pendant, outre  la  présence  du  gonocoque  de  Neisser,  nous 
avons  dès  1887  (1)  et  à  la  suite  de  nombreuses  recherches 
faites  chez  notre  cher  maître  le  docteur  Humbert,  à  l'hôpital 
du  Midi,  reconnu  que  la  répartition  topographique  du  gouo- 
coccus  variait  sensiblement  avec  la  période  de  l'infection 
et  nous  insistons  à  nouveau  sur  ce  point.  «  Dans  le  pus  de 
la  blennorrhagie  (1"  au  8*  jour)  les  gonococci  sont  relati- 
vement peu  abondants:  ils  augmentent  du  5*  au  lo*  jour, 
époque  à  laquelle  ils  sont  abondants,  surtout  du  8*  aa 

(1  )  Traitement  de  la  blennorrhagie  par  les  injections  d'huile  iodofornxft 
(Progrès  médical,  1887). 
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10*  jour  ;  à  partir  du  la*  ils  tendent  à  diminuer  de  nombre  ; 
assez  souvent  cependant  ils  persistent  en  nombre  considé- 
rable jusqu'à  la  fin  de  la  3*  semaine;  à  ce  moment  leur 
nombre  diminue  de  plus  en  plus,  et  cette  diminution  coïn- 
cide exactement  avec  la  défervescence  de  Tinflammation. 
Un  fait  est  encore  à  considérer  dans  l'examen  bactériolo- 
gique :  on  trouve  tantôt  les  microbes  contenus  dans  les  leu- 
cocytes sous  forme  d'amas  serrés  ;  les  cellules  sont  chargées 
à  mitraille  de  gonococci.  Parfois,  au  contraire,  ceux-ci  sont 
libres  dans  le  liquide  qui  sert  de  véhicule  aux  globules 
blancs  »,  et  bien  que  nous  considérions  à  cette  époque  que 
«  l'âge  de  l'écoulement  ne  paraissait  avoir  aucune  influence 
sur  la  répartition  extra  ou  intra-cellulaire  des  microbes  », 
nous  serions  tentés'de  croire  aujourd'hui  que  dès  le  début 
ils  sont  plutôt  abondants  dans  le  sérum  du  pus  et  que  c'est 
le  moment  où  il  faut  les  détruire  par  les  injections  antisep- 
tiques. 

Si  nous  admettons  comme  démontrée  la  spécificité  du 
gonococcus  de  Neisser,.  nous  serons  conduit  rationnelle- 
ment au  traitement  de  TaiTection  par  les  parasiticides  ;  mais 
si  nous  réfléchissons  d'autre  part  que  leur  insuccès  est  fré- 
quent, et  que  cet  insuccès  coïncide  précisément  avec  les  cas 
anciens  ou  invétérés,  nous  en  viendrons  à  cette  conclusion 
qui,  quelle  que  soit  sa  valeur  théorique,  répond  en  pratique 
à  la  vérité.  Produit  au  début  par  des  organismes  spécifiques 
et  justiciable  des  antiseptiques,  l'écoulement  blennorrha- 
gique  se  perpétue  après  diminution  ou  disparition  de  l'élé- 
ment parasitaire  alors  peu  virulent,  grâce  à  une  altération 
de  la  muqueuse  contre  laquelle  doivent  être  dirigés  tous  les 
soins.  De  là  à  reconnaître  dans  la  blennorrhagie  plusieurs 
périodes  justiciables  chacune  d'un  traitement  spécial,  il 
û  y  a  qu'un  pas,  et  voici  la  division  analytique  et  périodique 
qui  nous  semble  pouvoir  être  proposée  au  triple  point  de 
vue  symptomatologique,  anatomo-pathologique  et  théra- 
peutique. 
Première  pénode  ou  de  début.  —  Du  1"  à  la  fin  du  2*  ou 
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3*  jour  (1).  Au  début,  absence  de  symptômes,  puis  chaleur, 
cuisson,  légère  douleur  à  la  miction,  enfin  apparition 
d'un  écoulement  encore  léger,  muqueux,  gonococci  peu 
abondants  (2). 

Deuxième  période  ou  d'état  aigu.  —  Du  3*  au  10*  ou 
15*  jour.  Chaleur,  douleur  vive  à  la  miction,  rougeur  du 
canal  et  du  méat,  écoulement  abondant,  jaune  verdâtrc, 
épais,  puriforme,  gonococci  très  abondants. 

Troisième  période  ou  de  defervescence.  — Douleur  moin- 
dre ou  nulle  à  la  miction,  l'état  inflammatoire  tombe,  le 
pus  diminue  et  devient  séro-purulent  puis  séro-muqueux. 
Il  est  difficile  d'assigner  une  durée  précise  à  cette  période, 
elle  s'étend,  en  général,  du  W  jour  à  la  fin  du  1*'  mois  ;  elle 
peut  aboutir,  mais  rarement,  à  la  guérison  complète  eu 
dehors  de  tout  traitement  avant  la  fin  du  T  ou  3«  mois.  Si 
la  blennorrhagie  n'est  pas  guérie  à  cette  époque,  on  passe  à 
la  quatrième  période. 

Quatrième  période.  —  De  chronicité  relativement  récente, 
écoulement  séro-purulent  peu  abondant,  parfois  presque 
nul,  mais  avec  tendance  à  la  récidive  au  moindre  écart  de 
régime  ;  les  gonococci  existent  encore  dans  les  produits 
de  sécrétion  purulente,  mais  ils  sont  rares;  c'est  l'état  bien 
norrhéique  qui  se  prolonge  des  mois  et  peut  passer  à  Tétat 
de  chronicité.  C'est  la  période  intermédiaire  entre  le  déclin 
et  la  chronicité  proprement  dite. 

Cinquième  période.  —  Blennorrhée  invétérée,  perma- 
nente, écoulement  presque  nui,  peut-être  non  contagieux, 
en  tout  cas  ne  contenant  pas  de  gonococcus  ou  ceux-ci  étant 


(1)  Il  est  bien  évident  qu*une  précision  rig^oureuse  ne  peut  exister  et  que 
la  durée  de  chaque  période  est  variable  quoique  dans  des  limites  assez 
restreintes.  Nous  ne  désirons  leur  fixer  par  ces  chiffres  qu'un  terme  théo- 
rique autour  duquel  oscille  la  réalité.  M.  Diday  a,  de  son  côté,  bien  mis  ce 
point  en  relief. 

(2)  Voyez  ce  que  dit  do  ces  symptômes  M.  Diday  dans  sa  leçon  de  l'hô- 
pital Saint-Louis.  Il  nous  semble  que  l'appellation  écoulement  prémonitoire 
conviendrait  bien  à  ce  suintement  purulent  qui  n'est  point  encore  du  pus, 
à  proprement  parler. 
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excessivement  rares  (1);  raffection  date  de  plusieurs  an- 
nées. Cette  période  peut  durer  indéfiniment  si  on  n'y  apporte 
remède. 

En  résumé,  trois  périodes  bien  nettes  :  début,  état  aigu, 
période  de  déclin,  et  deux  autres  périodes  dont  les  limites 
sont  moins  précises,  blennorrhagie  prolongée,  et  blennor- 
rhée  invétérée  :  telle  est  l'évolution  cyclique  ordinaire  à 
laquelle  peut  manquer  la  S*  période. 

Si  avec  nous  l'on  admet  cette  évolution,  —  et  pour  qui- 
conque s'est  occupé  de  l'affection  il  n'y  a  nulle  concession 
à  (aire  pour  cela,  —  il  est  bien  évident  que  fort  illogique 
serait  l'application  d'un  traitement  unique  et  définitif  appli- 
cable aux  états  locaux  si  différents  de  ces  diverses  périodes. 
Il  y  a  donc  lieu  de  formuler  ce  traitement  par  périodes, 
nous  réservant  de  passer  de  l'un  à  l'autre  au  furet  à  mesure 
que  l'affection  elle-même  a  franchi  l'étape  à  laquelle  con- 
venait le  traitement  précédent.  Est-ce  autrement,  d'ail- 
leurs, que  Ton  institue  un  traitement  rationnel  en  patho- 
logie, et,  pour  n'en  donner  qu'un  exemple,  est-il  d'usage 
en  syphilis  d'intervertir,  sauf  indications  spéciales,  l'ordre 
d'administration  des  agents  curatifs,  traitement  hydrargy- 
ricpie,  puis  traitement  mixte,  et  enfin  traitement  ioduré? 

Cependant,  avant  d'entrer  dans  le  détail  des  procédés  thé- 
rapeutiques dont  l'ensemble  constitue  le  plan  de  traitement 
que  cette  étude  a  pour  sujet,  nous  tenons  à  mettre  en  relief 
qu'il  est  pour  toute  blennorrhagie,  et  à  peu  près  applicable 
à  toutes  les  périodes,  un  traitement  général  qu'on  pourrait 
appeler  hygiène  du  blennorrhagique  dont  il  n'y  a  guère  lieu 
de  se  départir. 

Il  est  formel  pendant  les  trois  premières  périodes  de 
l'affection  :  le  malade  doit  s'interdire  tout  effort,  toute  mar- 
che, toute  fatigue,  veille,  etc.  ;  tout  excès  contraire  à  de 
saines  habitudes  de  tempérance  ;  il  doit  proscrire  de  ses 


(il  Neisscr  dît  les  y  avoir  retrouvés  ;  malgré  qaclquos  recherches,  nous 
ûavoDg  pu  justifier  cette  opinion.  « 
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habitudes  ie  café,  les  boissons  alcooliques;  ne  se  permettre 
que  le  vin  très  étendu  d'eau.  Nous  ne  proscrivons  pas  les 
bains,  bien  que  ce  soit  une  habitude  courante  de  lefaire,  sur- 
tout s'ils  sont  froids,  de  peu  de  durée  et  peu  fréquents  ;  ils 
soulagent  toujours  le  malade  ;  nous  les  prescrivons  même 
volontiers;  nous  représentons  fort  nettement  au  malade 
qu'en  dehors  de  ce  régime  ponctuellement  suivi  nous  ne  vou- 
lons pas  assumer  la  responsabilité  d'une  prompte  guérison, 
car  dans  le  défaut  d'abstinence  se  trouve  la  clef  de  bien  des 
insuccès;  à  la  rigueur  elle  pourrait  aboutir  seule  à  la  gué- 
rison,  mais  celle-ci  se  faisant  fort  longuement  attendre,  il 
y  a  lieu  d'instituer  un  traitement  local.  Nous  veillons  aussi 
spécialement  à  la  tranquillité,  à  la  bonne  alimentation  du 
malade,  à  la  conservation  de  son  état  général  s'il  est  bon,  à 
son  amélioration  par  un  traitement  spécifique  s'il  est  mau- 
vais, bien  convaincu  que  l'anémie  blennorrhagique  n'est 
pas  une  simple  vue  de  l'esprit:  difficile  à  traiter,  elle  doit 
toujours  être  prévenue;  ce  sont  là  des  minuties,  dira-t-on, 
mais  qui  pour  le  blennorrhagique  comme  pour  le  sjrphiii- 
tique  forment  la  base  de  tout  traitement  régulier. 

Nous  n'avons  point  encore,  et  à  dessein,  parlé  de  la  pro- 
scription absolue  et  sans  restriction  du  coït.  Pendant  les 
premières  périodes  de  l'afTection,  la  réponse  ne  saurait  être 
douteuse  et,  pour  le  malade  d'une  part,  pour  les  motifs  de 
contagion  d'autre  part,  il  faut  ordonner  l'abstinence  et  s'as- 
surer par  un  interrogatoire  habile  que  la  prescription  a  été 
suivie.  Mais,  en  ce  qui  concerne  les  périodes  de  chronicité 
(4*  et  8*),  l'indication,  ce  nous  semble,  doit  être  autrement 
posée  :  il  faut  éviter  toute  cause  d'excitation  et  d'irritation 
du  côté  de  la  muqueuse  uréthrale.  De  là  à  proscrire  le  coït 
comme  dans  les  périodes  précédentes,  il  n'y  aurait  pas  loin 
si,  pour  bien  des  patients  vigoureux  ou  nerveux,  habitués 
depuis  longtemps  à  des  excès,  cette  proscription  n'était 
point  l'appel  des  érections  et  des  pertes  nocturnes  :  en  sorte 
que  la  question  se  pose  de  savoir  lequel  est  le  plus  préju- 
diciable aux  malades  de  l'acte  même  du  coït,  ou  des  longues 
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érections  qiii  précèdent  parfois,  même  sans  aboutir,  la  pollu- 
tion nocturne.  Je  sais  que  Ton  peut  employer  le  bromure 
toujours  inefficace  comme  le  camphre,  la  plaque  de  zinc  de 
Diday  qui  bientôt  s'échauffe  au  contact  de  la  chaleur  du  lit, 
les  applications  d'eau  froide  qui  constituent  encore  le  moyen 
le  plus  simple  mais  le  plus  tardif  pour  conjurer  ces  érec- 
tions, car  nous  ne  voulons  pas  parler  des  instruments  plus 
ou  moins  compliqués  ou  ingénieux,  tels  que  l'avertisseur 
électrique  qui  dénote  le  danger  sans  le  prévenir  dans  la 
suite.  En  sorte  que,  tout  bien  pesé,  et  c'est  à  cette  pratique 
que  nous  nous  sommes  arrêté,  il  est  possible  de  se  deman- 
der s'il  n'est  pas  préférable  de  permettre  au  patient  un  coït 
modéré,  régulier,  de  peu  de  durée  et  peu  fréquent,  plutôt 
que  de  l'exposer  aux  longues  nuits  d'excitation  que  produit 
la  continence  et  qu'aggrave  en  les  provoquant  l'état  inflam- 
matoire des  parties.  Il  reste  bien  entendu  que  pareille  li- 
cence ne  s'étend  qu'à  la  période  ultime  de  l'affection  et  que, 
loin  d'aller  au-devant  des  désirs  du  malade,  le  médecin  ne 
doit  céder  qu'à  de  nombreuses  sollicitations.  Pour  nous  et 
pour  concilier  les  intérêts  du  malade  et  de  la  société,  nous 
avons  coutume  d'interdire  tout  rapport  au  début  du  traite- 
ment par  les  instillations  et  de  ne  permettre  ces  rapports 
qu'à  intervalles  très  éloignés  et  alors  que  notre  traitement 
nous  donne  une  sécurité  formelle  au  point  de  vue  de  la 
contagion  possible,  toutes  précautions  prises  pour  éviter 
cette  contagion.  C'est  là  un  point  sur  lequel  nous  regrettons 
de  ne  pas  plus  insister  afin  d'éviter  tout  reproche  qu'il  pour- 
rait susciter. 

Ce  n'est  qu'après  avoir  exposé  au  malade  ces  considéra- 
tions et  après  les  avoir  consignées  par  écrit  que  nous  abor- 
dons le  traitement  local.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les 
indications  qu'il  présente  à  chaque  période,  ni  sur  la  carac- 
téristique symptomatologique  de  chacune  d'elles. 

Disons  seulement  que  deux  méthodes  peuvent  être  mises 
en  usage  :  celle  que  nous  appellerons  intensive,  qui  con- 
siste dans  l'abortion  et  n'est  applicable  qu'à  la  l'^  période; 
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la  méthode  rapide  qui  comprend  les  injections  et  est  appli- 
cable à  la  S*"  période  ;  enfin  la  méthode  lente,  applicable  à 
ceux  des  patients  qui  dans  la  1  '"  et  la  3*  période  refusent  le 
traitement  abortif  et  par  les  injections,  et  à  la  3"  période. 

Première  période.  {V  au  S*"  jour  au  maximum.)  — 
Abortion  (1).  Comme  le  trépan,  comme  la  saignée,  l'injec- 
tion abortive  a  subi  un  sort  bien  fluctuant.  Trop  et  mal 
employée  autrefois,  elle  n'a  donné  que  des  revers  ou  des 
accidents.  Mieux  réglementée,  elle  revient  en  honneur. 
Nous  r avons  fréquemment  employée  depuis  1886  et,  tout 
récemment,  M.  Diday  vient  de  lui  donner  la  consécration 
d'une  leçon  publique  à  Paris. 

C'est  prononcer  un  gros  mot  que  de  proposer  la  méthode 
abortive  ;  c'est  jouer  un  gros  jeu  que  de  promettre  la  guéri- 
son  extemporanée  ;  l'un  et  l'autre  sont  possibles.  Pour  cela 
il  faut  posséder  une  technique,  avoir  affaire  à  un  malade 
courageux.  Il  faut  lui  exposer  la  rapidité  du  résultat,  les 
bienfaits  de  la  méthode  ;  on  ne  peut  lui  taire  ce  qu'elle  a  de 
pénible  et  de  douloureux  (3).  Appliquée  dès  le  début  à  la 
moindre  alerte^  elle  donne  un  résultat  merveilleux.  Vien- 
drait-elle à  échouer,  le  malade  s'y  refuserait-il,  il  faudrait 
alors  passer  au  traitement  de  la  2**  période.  La  méthode 


(1)  Ce  travail  venait  d'être  termine  quand  M.  Diday  vint  faire  à  Paris 
son  intéressante  leçon  sur  Tinjection  abortive.  Nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  renvoyer  le  lecteur  au  numéro  de  mai  du  Bulletin  médical  qui 
publie  cette  leçon  :  on  y  trouvera  plusieurs  points  communs  avec  notre 
travail  et  nous  sommes  heureux  de  nous  être  rencontré  avec  M.  Diday  pour 
les  travaux  et  les  opinions  duquel  nous  professons  une  respectueuse  e: 
sincère. estime.  On  trouvera  surtout  dans  cette  leçon  un  Manuel  opératoire 
qui  diffère  quelque  peu  du  nôtre  et  peut  lui  être  préférable;  il  faut  lire 
cette  leçon  in  extenso. 

(2)  M.  Diday  conseille  même  d'annoncer  au  malade  que  l'injection  va  le  faire 
souffrir.  Sans  doute  nous  pensons  aussi  qu'il  faut  l'en  prévenir,  mais  san> 
trop  insister,  car  il  refusera  la  plupart  du  temps  :  S'il  craint,  s'il  refuse,  dit 
encore  cet  auteur,  n'insistez  pas,  et  renvoyez  le  malade  à  «  sa  carafe 
d'orgeat».  Nous  chercherons  à  être  plus  persuasif  :  en  trompant  légèrement 
le  malade  sur  la  douleur  réelle  qu'il  ressentira;  en  l'effrayant  par  le  tableau 
des  suites  graves  d'une  blennorrhagie  prolongée,  dangers  de  rétrécisse- 
ment, etc.,  on  obtiendra  presque  toujours  son  consentement,  et  ce  sao^ 
remords,  si  l'on  peut,  comme  nous  chercherons  à  nous  en  assurer,  lui 
permettre  les  bienfaits  de  l'anesthésie  locale  par  la  cocaïne. 
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aborti ve ,  très  logique  y  a  donc  contre  elle  trois  inconvénients  : 
l*"  elle  exige  un  opérateur  prudent  et  ne  peut  être  con- 
fiée aux  soins  du  malade  (1)  ;  2""  elle  est  très  douloureuse, 
3"^ elle  n'est  applicable  qu'au  début,  dans  les  48  premières 
heures  de  préférence,  époque  à  laquelle  il  est  rare  d'obser- 
ver le  patient. 

C'est  surtout  sur  des  médecins,  des  étudiants  en  méde- 
cine, des  personnes  très  soigneuses  de  leur  corps  ou  des 
craintifs,  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  l'appliquer  :  elle 
a  le  plus  souvent  été  suivie  de  succès. 

Nous  ne  relaterons  point  d'observations  :  elles  se  ressem- 
blent toutes  ;  une  des  plus  caractéristiques  est  la  suivante  : 
X...,  médecin  militaire  actuellementen  Algérie,  a  un  rapport 
avec  une  femme  blennorrhagique.  36  heures  après,  ardeur  du 
canal,  puis  goutte  blanchâtre  :  injection  abortive  unique. 
Guérison  absolue,  i  0  joursaprès,  nouveau  coït  avec  la  même 
femme,  pas  d'injection  abortive.  Blennorrhagie  régulière 
aiguë.  Nous  en  pourrions  citer  d'autres,  le  lecteur  préférera 
sa  propre  expérimentation  à  la  nôtre. 

Quand  et  comment  doit  être  faite  l'injection  abortive  ? 
Nous  avons  déjà  dit  qu'elle  ne  pouvait  être  pratiquée  que 
par  le  médecin  lui-même  ;  c'est  un  moyen  énergique  qui, 
dans  des  mains  inexpérimentées,  peut  devenir  dangereux. 
Le  malade  étant  couché  après  avoir  uriné,  on  procédera  au 
lavage  de  l'urèthre  avec  une  solution  boriquée  concentrée, 
telle  qu'on  peut  l'obtenir  à  l'aide  de  l'addition,  aux  solu- 
tions saturées  normales,  d'une  faible  quantité  de  magnésie. 
Peut-être  serait-il  possible  de  faire  précéder  l'injection 
abortive  d'un  lavage  à  la  cocaïne  au  20',  ou  même  au  10% 
dans  le  but  d'atténuer  la  douleur  ;  nous  n'avons  pas  d'expé- 
rience à  cet  égard,  et  nous  nous  réservons  d'essayer  cette 
pratique  qui,  en  apparence,  doit  donner  de  bons  résultats. 
Nous  servant  ensuite  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au 

(1)  Nous  Bommes  plus  affirmatif  que  M.  Diday  lorsqu'il  dit  «  Autant  que 
posnbte  le  médecin  doit  opérer  lui-même.  **  —  Il  doit  toujours  le  faire  ou 
renoncer  à  Tabortion. 
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40%  parfois  au  30%  titre  (1)  qu'il  faudrait  définitivement 
adopter  si  Ton  parfait  l'anesthésie  locale,  nous  la  portons,  à 
Taide  de  la  seringue  et  de  Tinstillateur  de  Guyon,  jusqu  au 
cul-de-sac  du  bulbe.  A  ce  niveau,  nous  injectons  quelques 
gouttes  du  liquide,  puis,  retirant  petit  à  petit  Tinstillateur 
au  fur  et  à  mesure  que  nous  poussons  le  piston  de  la  serin- 
gue, nous  finissons,  sinon  par  remplir  le  canal  de  Turèthre, 
au  moins  par  baigner  complètement  sçs  parois  dans  le 
liquide  caustique:  l'instillateur  étant  retiré,  le  malade 
garde  Tinjection  le  plus  longtemps  que  la  douleur  le  lui 
permet. 

Il  s'ensuit  une  réaction  assez  vive,  et  souvent  l'abortion 
a  été  complète  àlasuite  d'une  seule  de  ces  injections.  Nous 
aurions  cependant  de  la  tendance  à  répéter  une  nouvelle 
injection  le  soir,  avec  la  solution  au  80*  par  exemple,  et 
même  une  autre  le  lendemain  matin  ;  la  guérison  doit  alors 
être  obtenue  ou  ne  plus  être  espérée  si  l'écoulement  per- 
siste :  il  y  a  lieu  de  passer  aux  injections  de  la  2*  période  (2). 

Deuxième  PÉRIODE.  —  C'est  encore  parcelles-ci  que  le  trai- 
tement devra  débuter  lorsque  le  malade  se  sera  refusé  à  la 
méthode  abortive,  ou  qu'il  se  sera  présenté  trop  tard  pour 
qu'il  soit  possible  de  l'employer.  C'est,  il  faut  le  dire,  le  cas 
le  plus  fréquent.  C'est  ordinairement  du  3*  au  10*  jour  que 
le  malade  vient  consulter.  Nous  avons  alors  coutume  de  lui 
exposer  le  raisonnement  suivant  :  deux  procédés  peuvent 
amener  la  guérison  ;  l'un,  facile  à  sui\Te,  compatible  avec 
toutes  les  exigences  sociales,  mais  dont  l'effet  est  lent  et 
nécessite  un  long  traitement,  c'est  celui  du  traitement  clas- 
sique par  les  diurétiques,  puis  par  les  balsamiques  que  nous 
formulons  plus  loin;  il  laisse  longtemps  persister  les  deux 

(1)  M.  Diday  conseille  même  au  20«  :  il  se  déclare  partisan  de  Vorer 
dose  et  nous  partageons  son  opinion.  Voyez  sa  technique. 

(2)  La  guérison,  pour  n'être  pas  la  règle,  est  cependant  très  fréquente  ; 
comme  dans  une  plaie  infectée  récemment  on  fait  une  antisepsie  soignée 
ordinairement  suffisante  :  il  est  quelques  cas  où  Ton  échoue  malgré  les 
meilleurs  soins  ;  on  ne  saurait  condamner  pour  cela  Tessai  de  désinfection 
des  foyers  contaminés. 
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principaux  symptômes  graves  de  raffection,  écoulement  et 
douleur  à  la  miction;  le  second,  plus  pénible  plus  assu- 
jettissant, exigeant  du  malade  des  soins  spéciaux,  sup- 
prime en  quelques  jours  douleur  et  écoulement,  et  procure 
une  rapide  guérison  :  c'est  celui  des  injections  antiseptiques, 
c'est  le  traitement  de  choix, à  notre  avis;  il  est  fâcheux  qu'il 
ne  soit  pas  toujours  applicable,  et  nous  étudierons  ses  avan- 
tages et  ses  inconvénients. 

Nous  allons  d'ailleurs  passer  en  revue  l'un  et  l'autre. 

1^  Diurétiques  et  balsamiques. —  Ce  traitement  est  trop 
connu  pour  que  nous  insistions  longtemps.  Parmi  les  nom- 
breux médicaments  qui  ont  été  préconisés,  nous  en  choi- 
sissons deux  que  Ton  emploie  couramment  à  l'hôpital  du 
Midi  et  principalement  chez  notre  maître  le  docteur  Hum- 
bert.  La  méthode  consiste  à  administrer  au  malade  pen- 
dant l'état  aigu  (2*  période]  le  bicarbonate  de  soude  à  raison 
de  3  à  5  grammes  par  jour  dans  l'eau  de  boisson,  à  pres- 
crire les  bains  et  le  régime  général,  tant  que  l'écoulement 
est  franchement  aigu  et  la  douleur  à  la  miction  vive. 

Dès  que  celle-ci  a  cessé  (3'  période),  on  cesse  le  bicarbo- 
nate, on  continue  le  régime  et  on  prescrit  : 

P.  de  copahu )  „«  ah  «««,««,«- 

P.  de  cubèbe r^  ^^  grammes. 

Magnésie Q.  s.  poar  faire  un  opiat. 

Prendre  tous  les  jours  6  boulettes,  grosses  comme  des  noisettes,  de 
cet  opiat. 

En  général,  si  le  malade  se  plie  aux  sévérités  du  régime 
avec  une  scrupuleuse  attention,  ce  traitement  suffit  à  dimi- 
nuer puis  à  tarir  bientôt  l'écoulement  sans  qu'il  en  résulte 
d'inconvénients  pour  le  malade.  Disons  cependant  que  pour 
éviter  la  diarrhée  et  les  douleurs  gastriques  que  détermine 
parfois  l'opiat,  nous  prescrivons  de  le  iprenàre  pejidant  les 
repas.  Le  principal  inconvénient  de  cette  méthode  est  d'exi- 
ger un  traitement  prolongé  qui  oscille  autour  des  limites 
suivantes:  diurétiques,  15  jours;  opiat,  15  à  20  jours,  ce 
qui,  avec  le  retard  apporté  par  le  malade  à  se  soumettre  à 
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un  traitement  y  pour  ce  qu'il  caractérise  au  début  à* a  échauffe- 
ment»,  et  avec  les  soins  consécutifs,  exige  au  minimum 
2  mois  avant  que  le  malade  reprenne  ses  habitudes.  Aussi 
préférons-nous  de  beaucoup  le  traitement  suivant  par  les 
antiseptiques. 

2*^  Injections  antiseptiques.  —  Le  traitement  par  les  anti- 
septiques constitue,  avons-nous  dit,  contre  la  2*  pé- 
riode essentiellement  parasitaire  de  la  blennorrhagie  le 
traitement  de  choix.  Ici,  bien  que  nous  nous  trou^dons  en 
présence  d'un  nombre  considérable  d'agents  curatifs,  et 
.après  avoir  rejeté  tour  à  tour  les  injections  classiques  de 
sulfate  de  zinc,  de  cuivre,  de  bismuth,  etc.,  nous  nous 
sommes  arrêté  depuis  longtemps  aux  injections  antisep- 
tiques d'iodoforme  sous  forme  d'huile  ou  de  glycérine  iodo- 
formée  (1),  non  pas  que,  comme  nous  l'écrivions  ailleurs, 
nous  niions  l'effet  des  autres  antiseptiques,  mais  parce  que 
l'iodoforme  nous  parait  répondre  à  trois  desiderata:  inno- 
cuité, analgésie,  antisepsie.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer 
que  le  principal  obstacle  à  son  emploi  est  l'odeur  désa- 
gréable qu'il  répand,  odeur  que  nous  savons  aujourd'hui 
masquer  par  l'adjonction  de  coumarine,  d'eucalyptus,  de 
vanilline,  de  café  (2).  Nous  admettrons  donc  son  efficacité, 
que  nous  avons  ailleurs  démontrée  par  un  chiffre  faible 
d'observations  mais  qui  aujourd'hui  s'élève  à  plus  de  cin- 
quante. Cette  méthode,  d'ailleurs  peu  connue  ou  délaissée 
en  France,  a  fait  meilleure  fortune  à  l'étranger,  en  Italie  et 
en  Allemagne,  d'où  il  nous  est  revenu  qu'on  en  obtenait  de 
bons  résultats;  et  c'est  en  France  qu'elle  a  été  inaugurée! 
Nous  avons  alors  établi  : 

1"  Que  la  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  12  jours 
environ,  durée  qu'il  serait  possible  de  réduire  en  augmen- 
tant le  nombre  des  injections  ; 


(1)  Voyez  notre  publication  sur  ce  sujet,  Progrès  médical^  1887. 

(2)  Peut-être  y  aurait-il  lieu  de  substituer  l'iodol  à  riodoforme  :  celui-ci 
nous  a  donné  de  tels  résultats  que  nous  n'avons  point  essayé  Tiodol,  dont 
le  pouvoir  antiseptique  parait  d'ailleurs  plus  faible. 
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S**  Que  la  douleur  disparaissait  rapidement  après  les  pre- 
mières injections,  fait  constant  dans  toutes  nos  observations  ; 

3"*  Que  la  guérison  était  d'autant  plus  rapide  que  le  début 
était  plus  récent  et  que,  pour  les  cas  les  plus  récents,  indemnes 
de  traitement  antérieur,  la  durée  du  traitement  était  de  beau- 
coup réduite  eu  égard  au  terme  fixé  plus  haut. 

Ce  sont  là  des  avantages  qui,  on  en  conviendra,  ne  sont 
point  habituels  à  la  plupart  des  procédés  publiés  depuis,  et 
on  comprendra  que  nous  n'ayons  guère  l'intention  de 
renoncer  à  un  procédé  si  simple,  si  innocent,  si  efficace  et 
si  peu  coûteux. 

Le  modus  faciendi  n'est  point  cependant  aussi  simple 
qu'on  pourrait^le  supposer  et,  avec  Diday  qui  insiste  avec 
tant  de  raison  sur  ces  petits  détails  de  pratique,  nous  nous 
élevons  contre  la  pratique  du  malade  qui  ne  sait  pas  faire 
les  injections,  et  contre  celle  du  médecin  qui  ne  sait  pas  les 
enseigner. 

Peut-être  même  la  pratique  banale  des  injections  a-t-elle 
mené  bien  des  procédés,  bons  en  eux-mêmes,  à  l'abandon  et 
à  l'oubli.  Il  ne  suffit  pas  de  remettre  au  malade  une  ordon- 
nance pour  qu'il  sache  faire  une  injection:  il  faut  encore 
moins  confier  au  pharmacien  le  soin  de  le  lui  enseigner. 

L'ordonnance,  la  voici  : 

1**  Continuer  le  régime  (voyez  plus  haut)  ; 

3**  Faire  tous  les  jours,  dans  la  position  couchée,  et  après 
avoir  uriné,  trois  injections  avec  la  solution  suivante  : 

lodofonne  très  pur  porphyrisé iO  grammes. 

Haile  d'amaades  douces  ou  glycérine.    .     (K)        — 
Substance  désinfectante  variable  ....     Q.  s. 

Garder  chaque  injection  de  10  à  20  minutes. 

C'est  précisément  parce  que  chaque  injection  demande  un 
rituel  spécial,  et  exige  une  légère  perte  de  temps,  qu'on  ne 
saurait  exiger  de  tous  les  malades  intelligents  ou  bornés, 
riches  ou  pauvres,  qu'elles  soient  bien  faites,  et  que,  quelque 
confiance  qu'il  ait  en  elles,  le  médecin  doit  quelquefois  avoir 
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recours  au  procédé  plus  simple  des  balsamiques.  Celui-ci 
peut  d'ailleurs  dans  tous  les  cas  leur  être  adjoint. 

Aussi  émettons-nous  en  principe  que  la  ou  les  première!^ 
injectiom  doivent  être  faites  par  le  chirurgien  lui-même,  an 
même  titre  qiiilne  confie  au  malade  une  bougie  pour  se  son- 
der qu'après  avoir  fait  l'épreuve  quil  sait  s'en  servir. 

Il  faut  absolument  condamner  tous  les  instruments  éco- 
nomiques mais  imparfaits  que  se  procurent  les  malades, 
seringues  de  verre  à  piston  do  coton  par  exemple  ou  en 
peau  de  daim,  celles-ci  un  peu  meilleures  (1).  Il  faut  au 
moins  se  servir  de  la  seringue  dite  pneumatique  que  ven- 
dent les  officines,  ou  mieux  encore,  si  le  malade  en  peut  faire 
les  frais,  d^une  seringue  en  métal,  d'une  contenance  de 
8  grammes,  analogue  à  la  seringue  à  instillations  deGuyon 
mais  à  embout  mousse.  En  d^autres  termes,  il  faut  un  in- 
strument puissant  et  parfaitement  étanche  pour  donner  à 
rinjection  la  puissance  et  la  pénétration  désirables. 

Nous  avons  renoncé  à  l'introduction  douloureuse  et  inu- 
tile d'un  instilla teur  pour  faire  une  injection  profonde  :  le 
malade,  après  avoir  uriné,  s'étend  sur  un  lit,  une  chaise 
longue,  le  périnée  bien  découvert  et  soustrait  à  toute 
compression  :  il  injecte  lentement,  mais  sous  une  pression 
graduellement  croissante,  8  grammes  environ  du  liquide 
d'injection,  jusqu'au  moment  où  il  commence  à  percevoir  le 
besoin  de  miction  ;  la  seringue  est  retirée  alors  et  le  doigt 
appliqué  au  méat  (et  non  la  verge  saisie  entre  le  pouce  et 
l'index),  afin  qu'aucune  partie  du  canal  n'échappe  à  l'action 
antiseptique  du  liquide.  L'injection  est  conservée  au  moins 
10  minutes,  20  s'il  est  possible.  C'est  avec  ces  précautions 
minutieuses,  dont  chacune  à  son  importance,  qu'on  obtient 
les  plus  beaux  résultats. 

Le  traitement  par  les  injections  iodoformées  est  conti- 
nué jusqu'à  disparition  totale  de  l'écoulement,  et  la  guéri- 

(i)  M.  Diday  pratique  cependant  Tinjection  abortive  avec  la  seringue  en 
yerre  ordinaire  ;  nous  croyons  toutefois  pouvoit  maintenir  notre  rédaction, 
qui  a  précédé  la  publication  de  sa  leçon. 
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son  ne  se  fait  guère  attendre  :  en  général,  nous  prescrivons 
quelques  injections  supplémentaires...  de  sûreté, pour  pré- 
venir la  récidive. 

La  maladie  est  alors  limitée  à  ses  deux  premières  périodes 
et  arrêtée  à  ce  stade  de  son  cycle. 

Nous  avons  vu  qu'il  n'en  était  pas  de  même  avec  le  baite- 
ment  par  les  diurétiques,  dont  le  but  était  d'amener  au  plus 
tôt  la  maladie  à  sa  troisième  période. 

Troisième  période.  —  C'est  alors  qu'intervenaient  les 
balsamiques  sous  toutes  les  formes,  et  en  particulier  l'opiat. 
Chez  quelques  malades  nous  avons  aussi  retiré  de  bons 
effets  du  santal  qui  présente  deux  inconvénients  :  il  faut 
Tadministrer  à  fortes  doses  de  10  à  15  capsules  par  jour  :  il 
est  coûteux.  En  tout  cas,  nous  proscrivons  entièrement  de 
cette  période  l'emploi  des  injections  multiples  dont  nous 
avons  déjà  fait  l'énumération  et  surtout  le  passage  déses- 
péré de  l'une  à  l'autre  qui  assimile  l'urèthre  à  un  tube  à  essai 
et  est  la  règle  chez  le  malade  réduit  à  sa  propre  inspi- 
ration. En  ce  qui  concerne  cette  3*  période,  nous  avons 
adopté  la  marche  suivante  :  laisser  l'écoulement  diminuer 
sous  l'influence  des  balsamiques  et  sans  aucune  espèce  de 
traitement  local  ;  l'affection  remonte-t-elle  à  plus  de  2  ou 
3  mois,  l'écoulement  est-il  très  faible  ou  presque  nul,  nous 
recourons  aux  instillations.  Le  malade  se  présente-t-il  à  la 
4'  période  :  c'est  encore  aux  instillations  que  nous  avons 
recours  avec  une  quasi-certitude  de  succès.  Enfin  avons- 
nous  affaire  à  une  blennorrhée,  non  plus  seulement  pro- 
longée, mais  invétérée  et  chronique,  les  instillations  de  ni- 
trate d'argent  constituent  encore  le  seul  procédé  qui  nous 
ait  donné  de  remarquables  résultats. 

En  résumé,  en  ce  qui  concerne  ces  instillations,  on  voit 
qu'elles  peuvent  être  précoces  (fin  de  la  3*  période)  et  ren- 
trer alors  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie  franche 
aiguë,  ou  tardives  (4*  et  S*  période)  et  constituer  l'arsenal 
chirurgical  de  la  blennorrhée  chronique.  Nous  avons  une 
certaine  tendance  à  généraliser  leur  emploi  dans  la  3""  pé- 
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rîode  de  blennorrhagie  lorsque  celle-ci  n'a  point  été  régu- 
lièrement traitée  dès  le  début  :  nous  avons  en  pratique 
civile  retiré  les  meilleurs  effets  des  instillations  précoces. 
Que  les  instillations  soient  précoces  ou  tardives,  c'est-à-dire 
qu'elles  soient  appliquées  à  la  4*"  ou  à  la  S""  période,  nous 
les  soumettons  à  une  pratique  uniforme.  Nées  à  recelé  de 
Necker,  ces  instillations  ont  été  déjà  à  plusieurs  reprises 
bien  décrites  dans  leurs  détails  par  M.  Guyon  ou  ses  élèves, 
et  leur  description  nous  dispenserait  de  plus  insister. 
Cependant  nous  en  avons  retiré  de  tels  bénéfices  que 
nous  n'avons  pas  été  peu  étonné  d'entendre  quelques  spé- 
cialistes, qui  ont  été  à  même  d'en  voir  les  bons  résultats  à 
l'hôpital  Necker,  ne  point  accorder  à  la  guérison  une  longue 
durée  et  au  procédé  l'enthousiasme  que  nous  lui  réservons. 

Nous  ne  saurions  penser  qu'il  puisse  y  avoir  là  une  ma- 
nière de  faire  spéciale.  Toujours  est-il  que  nous  pourrions 
publier  près  de  100  observations  dont  la  plupart  se  sont  ter- 
minées par  la  guérison,  alors  même  qu'il  s'agissait  de  blen- 
norrhées  fort  anciennes.  Que  si  nous  en  faisons  le  dénom- 
brement, nous  remarquerons  que  c'est  chez  les  malades  de 
la  ville  que  nous  avons  obtenu  les  plus  beaux  résultats,  et 
cela  pour  deux  raisons  :  en  premier  lieu  la  durée  de  temps 
nécessaire  pour  bien  faire  une  instillation  ne  permet  guère 
de  traiter  une  grande  quantité  de  malades  à  la  fois  ;  en  se- 
cond lieu,  il  est  rare  que  le  public  des  policliniques  tou- 
jours un  peu  nomade,  véritable  clientèle  flottante,  se  sou- 
mette à  la  régularité  et  au  régime  qui  forment  l'adjuvant 
indispensable  au  traitement.  En  d'autres  termes,  nous  cro- 
yons que  chaque  fois  que  le  malade  sera  intelligent  et  sou- 
cieux de  sa  santé,  chaque  fois  que,  par  un  régime  sévère,  il 
cherchera  à  collaborer  au  traitement,  les  instillations  feront 
merveille  :  leur  efficacité  pourra  être  faible  et  nulle  dans  les 
conditions  contraires  et  encore  en  présence  d'un  état  géné- 
ral mauvais. 

Nous  insisterons  seulement  sur  la-direction  à  donner  au 
traitement  et  non  sur  le  manuel  opératoire  que  l'école  de 
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Necker  a  fait  suffisamment  connaître  :  nous  ne  décrirons  ni 
la  seringue  ni  les  bougies  à  instillations  du  professeur 
Guyon  que  tout  praticien  doit  connaître,  et  nous  ne  revien- 
drons pas  sur  le  régime  général  sur  lequel  nous  nous  som- 
mes plus  haut  expliqué  etqui  doit  répondre  à  ces  trois  points 
spéciaux  :  être  institué  de  bonne  heure,  être  ponctuelle- 
ment suivi,  et  être  continué  15  à  20  jours  encore  après  la 
guérison. 

Les  instillations  peuvent  être  faites  tous  les  deux  jours  ou 
tous  les  trois  jours  :  en  règle  générale  nous  les  pratiquons 
tous  les  trois  jours  et  les  rendons  plus  fréquentes  si  vers  la 
i*  ou  S*  séance  l'amélioration  attendue  ne  s'est  pas  produite. 
En  règle  générale  nous  avons  recours  aux  instillations 
antérieures  ;  cependant,  si  l'écoulement  est  rebelle,  nous  fai- 
sons avec  Finstillateur  une  ou  deux  incursions  en  arrière  de 
la  portion  bulbaire. 

Leur  nombre  varie  dans  d'assez  grandes  limites  :  pour 
les  cas  les  plus  simples,  8  à  10  suffisent  ;  il  en  faut,  pour  les 
cas  rebelles,  une  vingtaine  ;  en  général,  nous  informons  le 
malade  qu'il  en  faudra  12  environ,  soit  six  semaines  de 
traitement,  les  10  premières  étant  pratiquées  chaque  deux 
ou  trois  jours,  la  onzième  à  8  jours  d'intervalle,  et  la  der- 
oiëre,  à  10  ou  15  jours  d'intervalle,  pour  assurer  le  main- 
tien de  la  guérison. 

Ces  instillations  ne  sont  d'ailleurs  point  faites  indiiTé-* 
remment  avec  la  même  solution  ;  nous  les  divisons  en  deux 
séries  de  six  instillations  chacune  :  la  première  comprend 
six  instillations  de  solution  de  nitrate  d'argent  au  50''; 
on  commence  par  deux  gouttes  et  on  augmente  graduelle* 
ment  la  dose  d'une  goutte  à  chaque  nouvelle  instillation  ; 
lamélîoration  est  ordinairement  nette  vers  la  4*  ou  5*  in- 
stillation. Après  la  6*  nous  recommençons  une  série  d'in- 
stillations avec  la  solution  à  un  30"*,  en  commençant  par  la 
dose  de  deux  gouttes  augmentées  graduellement  d'une 
goutte  à  chaque  nouvelle  instillation,  jusqu'à  ^12*^  inclusi- 
vement. Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  le  malade 
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évite  les  marches  forcées  et  porte  un  suspensoir,  ne  mont« 
pas  à  chevaly  etc.  Dans  un  seul  cas,  sur  plusieurs  milliers 
d'instillations,  nous  avons  observé  une  orchite  imputable  au 
traitement. 

Il  est  rare  que  la  blennorrhée  résiste  à  ce  traitement 
régulièrement  institué.  Plusieurs  précautions  doivent  en- 
core être  prises  ;  le  malade  sera  prévenu  que,  dans  les  pre- 
miers jours,  l'écoulement  semblera  augmenter  ;  il  arrive 
chez  certains  que  l'instillation  soit  suivie,  dans  la  soirée, 
de  rémission  d'une  gouttelette  de  sang,  toutes  circonstances 
sans  importance,  mais  qui  efTrayent  le  malade  s'il  n'est  pré- 
venu. 

Enfin,  Tamélioration  produite  au  début,  la  guérison  ob- 
tenue plus  tard,  le  chirurgien  doit  user  de  son  autorité  pour 
soustraire  le  malade  à  la  continuation  du  traitement  lo- 
cal, car  il  est  habituel  de  voir  les  malades  revenir,  sans  mo- 
tif ou  pour  un  simple  écoulement  prostatique  normal,  se 
soumettre  aux  instillations  ;  il  y  a  là  un  sevrage  spécial 
difficile  à  instituer  et  qu'ont  dû  signaler,  comme  nous,  les 
spécialistes  qui  se  sont  occupés  de  la  question. 

Au  bout  de  ce  temps  la  guérison  n'est  pas  obtenue  ;  s'il 
y  a  notable  amélioration,  il  faut  porter  jusqu'à  une  ving- 
taine le  nombre  des  instillations  ;  sont-elles,  au  contraire, 
inefficaces,  il  faut  reviser  le  cas,  consulter  l'état  local  [ré- 
trécissement qu'on  aura  toujours  dû  constatera  la  première 
séance),  l'état  général,  ou  améliorer  la  pratique  des  instilla- 
tions défectueuses  soit  dans  l'instrumentation,  soit  dans  les 
solutions.  Nous  avons  pu  ainsi  guérir  en  IS  séances  un  ma- 
lade qui  nous  a  affirmé  avoir  reçu  100  instillations  environ 
d'un  praticien  inexpérimenté  de  la  ville  ! 
'  Pour  conclure,  il  est  possible  de  résumer  sous  forme  de 
tableau  l'indication  pratique  du  traitement  de  la  blennor- 
rhagie  de  la  façon  suivante  : 

'  1'"  période  (2  ou  3  premiers  jours),  injection  abortive  au  nitrate 
d'argent. 
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2^  période  (du  3*  au  iù^  jour,  environ),  injection  d'huile iodoformée 
ou  bicarbonate  de  soude,  bains. 

3^  période  (du  10'  au  15«  jour  à  la  fin  du  premier  mois),  balsami- 
ques. 

4*  période  (du  2*  mois  au  3*),  instillations  précoces  au  nitrate  d'ar- 
gent. 

S''  période  (au  delà  du  3'  au  4^  mois),  instillations  au  nitrate  d'ar- 
gent. 

Tel  est  le  modus  faciendi  auquel,  après  de  multiples  es* 
sais,  nous  avons  fini  par  nous  arrêter,  et  qui  nous  a  donné 
les  plus  brillants  résultats. 

En  sorte  que  nous  pouvons,  chez  un  malade  sérieux, 
c'est-à-dire  conscient  de  la  part  qui  incombe  au  régime  et 
désireux  de  guérir  d'une  part,  d'autre  part  bien  portant  et 
n'offrant  aucune  tare  locale  ou  générale  antérieure,  pro- 
mettre une  guérison  parfaite  et  durable.  On  sera  souvent 
consulté  en  pratique  sur  la  durée  probable  du  traitement, 
et,  si  fort  que  l'on  soit  du  traitement  que  Ton  met  en  vi- 
gueur, la  question  ne  laisse  pas  que  d'être  embarrassante  ; 
en  tout  cas,  la  réponse  doit  toujours  être  réservée,  car  il  y  a 
lieu  de  Tétayer  sur  de  multiples  considérations  :  docilité  et 
ponctualité  du  sujet,  date  du  début  de  l'affection,  intensité 
des  phénomènes  douleur  et  écoulement,  et  aussi  situation 
sociale  du  malade.  Régulièrement  suivi  cependant,  le  trai- 
tement ne  sera  jamais  de  longue  durée,  celle-ci  restant  tou- 
jours proportionnelle  à  Cage  de  la  maladie,  et  an  laps  de 
temps  écoula  depuis  le  début  de  l'affection  sans  mise  en 
couvre  (fun  traitement  régidièrement  institué. 

Objectivement  guéri,  le  malade  doit  encore  se  soumettre 
^ux  soins  consécutifs  qui  constituent  un  régime  spécial. 
Comme  pour  toute  maladie,  il  y  a  des  convalescences  de 
blennorrhagie  ;  plus  que  dans  toute  autre,  la  récidive  est  fré- 
înenle.  Pour  adouci  qu'il  doit  être,  le  régime  ne  doit  point 
être  relâché  ;  etpendant  un  mois  encore  tout  abus  alcoolique 
ou  vénérien  doit  être  défendu  si  Ton  veut  voir  se  maintenir 
une  guérison  toujours,  il  faut  le  dire,  assez  péniblement 
obtenue. 
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Bien  que  nous  ayons  limité  notre  sujet  à  Tétude  du  trai- 
tement de  la  blennorrhagie  régulière,  nous  signalerons 
notre  pratique  dans  les  cas  si  fréquents  de  blennorrhagie  à 
rechutes  ;  c'est  pour  lui  avoir  appliqué  ce  que  nous  disions 
de  la  blennorrhagie  régulière  que  plusieurs  auteurs  n'ont 
pu  confirmer  les  bons  résultats  que  nous  obtenons  des  in- 
jections iodoformées.  Celles-ci  deviennent  dès  lors  ineffi- 
caces, et  il  est  préférable  de  cesser  leur  emploi  exclusif 
réservé  aux  blennorrhagies  d'origine  récente  ou  de  leur 
adjoindre  l'emploi  des  balsamiques.  En  règle  générale, 
nous  laissons  passer  la  crise  aiguë  de  la  récidive  blennor- 
rhagique  ;  nous  favorisons  sa  résolution  par  Temploi  des 
balsamiques,  et  dès  que  l'écoulement  est  médiocre,  nous 
en  venons  à  la  pratique  des  instillations,  qui  nous  donnent 
de  bons  résultats. 
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Calcul  du  rein  gauche,  néphrolithotomie,  gruérison.  — 
De  révacuation  des  caillots  sanguins  dans  les  héma- 
turies gpraves, 

Par  M.  Paul  NoouÀs, 
Interne  à  la  clinique  des  voies  urinaires  de  Thôpital  Necker. 

I 

B..,  cultivateur,  âgé  de  40  ans,  de  constitution  vigou- 
reuse, très  musclé  et  déjà  chargé  d'embonpoint,  de  très 
haute  taille,  a  subi  pour  la  première  fois  en  mars  1887  les 
atteintes  de  la  colique  néphrétique.  La  crise  initiale  siégea 
comme  toutes  les  autres  à  gauche,  elle  fut  horriblement 
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douloureuse.  Deuxième  atteinte  en  septembre,  mais  beau- 
coup moins  forte;  en  1888  au  printemps  et  en  automne, 
petites  crises.  En  1889  au  printemps,  crise  aussi  violente 
que  la  première;  elle  se  termine  par  l'expulsion  d'un  calcul 
(le  seul  que  le  malade  ait  jamais  rendu),  du  volume  d'un 
^aindc  blé.  Nouvelles  douleurs,  en  septembre  de  la  même 
année,  plus  légères. 

En  août  1890,  après  les  fatigues  delà  moisson,  douleurs 
très  pénibles  dans  le  flanc  gauche  sans  crises;  ces  douleurs 
s'accompagnent  d'hématurie,  elles  cessent  ainsi  que  le  sai- 
gnement sous  la  seule  influence  du  repos.  Dès  lors,  ces  phé- 
nomènes n'ont  cessé  de  se  reproduire  après  tout  exercice 
uu  peu  fatigant. 

C'est  alors  que  le  malade  consulta  pour  la  première  fois 
M.  Guyon.  Notre  maître  ne  constata  rien  par  l'examen 
local,  si  ce  n'est  un  peu  de  sensation  douloureuse  à  la  pres- 
sion faite  au  niveau  du  rein  et  le  long  du  trajet  de  l'ure- 
tère. Il  n'hésita  cependant  pas  à  diagnostiquer  un  calcul  du 
rein  gauche  et  envoya  le  malade  à  Gontrexéville  ;  la  saison 
fut  faite  sans  aucun  résultat.  Revu  à  la  fin  de  cette  môme 
année,  le  malade  est  de  plus  en  plus  empêché  de  supporter 
la  fatigue,  il  est  obligé  de  négliger  ses  affaires,  de  se  con- 
damner au  repos  ;  sa  santé  en  souffre  et  son  embonpoint 
augmente.  L'examen  donne  les  mêmes  résultats  et  M.  B... 
reçoit  dès  lors  le  conseil  de  songer  à  une  opération.  Il  s'y 
décide  en  février  1891  et  entre  au  commencement  de  mars 
à  la  maison  de  santé  des  Frères  Saint-Jean-de-Dieu. 

Le  côté  gauche  est  alors  légèrement  tendu  ;  sans  pré- 
senter la  moindre  ampliation,  il  résiste  à  la  pression  et 
devient  momentanément  douloureux  sous  son  influence. 
Le  rein  méthodiquement  exploré  n'est  pas  augmenté  de 
volume,  les  manœuvres  du  ballottement  ne  le  font  en  aucun 
moment  sentir  ;  les  mouvements  respiratoires  et  la  position 
ne  déterminent  aucun  changement.  Cependant  le  décubitus 
latéral  droit  dans  l'attitude  préconisée  par  Israël  permet, 
grâce  au  relâchement  de  la  paroi  abdominale  et  au  déplace- 
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ment  en  masse  de  l'intestin  vers  le  plan  déclive,  de  péné- 
trer assez  profondément  dans  Thypocondre.  On  provoque 
alors  par  une  pression  dirigée  vers  la  face  antérieure  du 
rein  une  sensation  douloureuse  très  vive  ;  il  semble  môme 
que  Ton  reconnaît  cette  face  antérieure  et  qu'elle  offre  des 
inégalités.  M  is  l'expiration  n'abaisse  pas  le  rein  qui  reste 
immobile  dans  les  deux  temps  de  la  respiration.  L'urine, 
soigneusement  examinée  par  MM.  Chabrié  et  Halle,  ne  pré- 
sente rien  de  particulier  au  point  de  vue  chimique.  Lorsque 
l'on  en  fait  l'analyse  au  microscope  en  examinant  alterna- 
tivement un  échantillon  recueilli  le  matin  et  un  échantillon 
recueilli,  le  soir,  on  voit  dans  ce  dernier  une  grande  quan- 
tité d'hématies.  Dans  lun  et  l'autre  il  y  a  des  globules  de 
pus;  ils  sont  plus  abondants  dans  l'urine  du  soir  qui  forme 
un  dépôt  appréciable  à  l'œil  nu.  Le  malade  a  été  sondé  à 
diverses  reprises  et  M.  Guyon  lui-même  l'a  soumis  à  cette 
exploration  restée  négative.  L'examen  de  la  sensibilité  vési* 
cale,  fait  à  cette  occasion,  a  montré  qu'elle  était  à  peine 
au-dessus  de  la  normale  et  que  le  cAté  gauche  de  l'organe 
dans  sa  région  uretérale  ne  réagissait  pas  autrement  que  le 
côté  droit.  L'uretère  n'est  d'ailleurs  pas  sensible  à  la  pression 
exercée  par  le  rectum  ;  il  ne  le  devient,  comme  dans  les 
autres  examens,  que  lorsqu'on  presse  au  niveau  de  son 
entrée  dans  le  bassin  en  suivant  la  ligne  d'Halle. 

L'opération  fut  faite  le  10  mars.  Le  malade,  placé  dans  le 
décubitus  latéral  droit  avec  un  coussin  dur  et  gros  sous  le 
flanc  gauche,  une  très  longue  incision  oblique  commençant 
immédiatement  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire,  au- 
dessous  de  la  douzième  côte  (longue  dans  ce  cas),  fut  con- 
duite pendant  quelques  centimètres  le  long  de  ce  bord,  puis 
obliquement  au  delà  de  la  crête  iliaque,  à  quelques  travers 
de  doigt  de  son  épine  antérieure.  L'extrême  abondance 
du  tissu  adipeux  sous-cutané  obligea  à  le  réséquer  large- 
ment, et  l'on  arriva  méthodiquement  à  travers  les  couches 
musculaires  dans  l'atmosphère  graisseuse  du  rein.  Elle  se 
présentait  comme  un  énorme  lipome.  Après  l'avoir  incisée, 
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M.  Guyon  la  déchira  doucement  et  graduellement  avec  les 
doigts  et  arriva  après  un  trajet  de  plusieurs  centimètres  à 
la  capsule  propre  du  rein.  La  capsule  graisseuse  fut  alors 
tendue  à  Taide  de  six  fils  de  soie  et  soigneusement  écartée  ; 
l'on  aperçut  nettement  au  fond  de  la  brèche  profonde,  éten- 
due de  la  peau  à  la  surface  externe  du  rein,  le' bord  externe 
de  cet  organe.  L'exploration  de  la  face  postérieure  préala- 
blement mise  à  nu  fut  alors  pratiquée.  Le  rein  parut  tout 
d'abord  augmenté  de  volume;  mais  il  devint  bientôt  facile 
de  constater  que  ses  dimensions  ni  sa  position  n'offraient 
rien  d'anormal;  il  était  comme  d'habitude,  lorsqu'il  est 
découvert,  mis  en  mouvement  par  la  respiration.  La  pal- 
pationdu  bassinet  faite  en  arrière  ne  fit  pas  sentir  de  calcul. 
La  face  antérieure  fut  alors  découverte,  et  bientôt  le  doigt 
s'encadra  dans  le  bile  où  il  reconnut  avec  facilité,  en  se 
dirigeant  en  bas,  un  relief  dur  et  irrégulier  que  l'on  put  alors 
aisément  retrouver  en  explorant  par  la  face  postérieure  la 
corne  inférieure  du  rein.  Sa  position  extrêmement' profonde 
détermina  l'opérateur  à  ne  pas  chercher  à  l'attirer  dans  la 
plaie,  car,  pour  être  utile  dans  un  cas  semblable,  cette 
manœuvre  eût  nécessité  de  véritables  délabrements.  Il 
devenait  donc  nécessaire  d'attaquer  en  se  mettant  en  garde 
contre  une  hémorrhagie  qui  aurait  pu  dans  ces  conditions 
être  difficile  à  réprimer. 

La  capsule  propre  fut  incisée  dans  l'étendue  d'environ 
4  centimètres  sur  le  bord  convexe  en  se  prolongeant 
pour  la  plus  grande  part  sur  la  corne  inférieure.  Le  doigt 
servant  alors  de  guide  en  restant  passé  sous  la  face  posté- 
rieure et  appliqué  franchement  sur  le  calcul  au  niveau  du 
bassinet,  il  fut  extrêmement  facile  de  traverser  sans  le 
moindre  effort  toute  l'épaisseur  de  la  substance  rénale  avec 
une  sonde  cannelée  et  de  la  mettre  au  contact  du  calcul.  Le 
bistouri  fut  alors  conduit  parallèlement  à  la  sonde  tenue 
perpendiculairement  et  l'incision  doucement  agrandie  par  le 
va-et-vient  modéré  de  l'instrument  mousse.  Il  est  alors  aisé 
de  le  remplacer  par  le  doigt,  qui  pénétrant  ainsi  dans  le 
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bassinet  et  en  se  mettant  au  contact  de  la  surface  de  la  pierre, 
put  reconnaître  qu'elle  était  volumineuse  et  partout  enser- 
rée dans  Tenveloppe  qui  la  contenait.  Son  immobilité  était 
en  effet  absolue.  Il  fallut  donc  agrandir  l'incision  du  rein. 
En  procédant  comme  on  l'avait  déjà  fait,  n'usant  du  bistouri 
que  pour  tracer  la  voie,  on  arriva  sans  peine  à  étendre  l'in- 
cision du  rein  aux  limites  mêmes  de  Tincision  de  sa  capsule  ; 
le  tout  se  lit  sans  saignement. 

L'opérateur  ne  pouvait  songer  à  se  servir  de  curettes; 
ces  instruments  n'auraient  pu  en  aucun  point  contourner  le 
calcul  dont  la  surface  était,  non  seulement  appliquée  à  la 
cavité  qui  le  contenait,  mais  en  connexion  intime  avec  elle. 
La  surface  irrégulière  de  la  concrétion  pénétrait  en]  effet 
dans  les  anfractuosités  de  son  enveloppe  et  y  adhérait  par 
un  véritable  emboîtement  réciproque.  Il  fallut  donc  libérer 
doucement  toute  sa  surface  extérieure  de  la  pierre  et  cher- 
cher ensuite  à  la  saisir  avec  des  pinces.  A  défaut  destenettes 
dont  le  plus  petit  modèle  ne  pouvait  permettre  de  manœuvrer 
dans  cette  cavité  virtuelle,  le  chirurgien  se  servit  de  pinces 
à  polypes  et  put  après  un  certain  temps  arriver  à  bien  sai- 
sir puis  à  attirer  par  fragments  tout  le  calcul.  La  plus 
grande  partie  était  venue  d'un  seul  morceau,  les  fragments 
restants  furent  aisément  reconnus  par  le  doigt  et  extraits 
à  la  pince,  puis  la  cavité  fut  largement  irriguée  à  Tacide 
borique  poussévivement  à  travers  une  grosse  sonde  béquille 
introduite  dans  sa  partie  la  plus  profonde  (1). 

Le  rein  fut  exactement  suturé  par  5  points  de  catgut, 
les  parties  molles  réunies  en  étage  ;  une  mèche  degaze  iodo- 
formée  laissée  au  contact  du  rein  et  ressortant  à  l'extérieur 
devait  assurer  le  drainage. 

Le  lendemain,  il  y  avait  39**  de  température  ;  M.  Guyon 


(1]  La  totalité  des  fragments  pèse,  après  dessiccatioa  complète,  4,50.  Le 
fragment  principal  très  irrégulièrement  cylindrique  a  le  volume  du  doigt, 
il  mesure  25  millimètres  de  longueur;  Tun  des  fragments,  dont  nous  aurons 
à  reparler,  a  la  forme  d'une  stalactite  aiguë  de  12  millimètres  de  longueur. 
La  surface  du  calcul  est  fort  irrégulière,  elle  présente  des  traces  de  cassure. 
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coupa  deux  des  points  superficiels,  enleva  la  mèche  iodo- 
formée  derrière  laquelle  un  peu  de  liquide  sanguinolent 
était  accumulé,  et  la  remplaça  par  un  drain  debout.  La  fiè- 
vre tomba  le  jour  même  pour  ne  plus  reparaître.  Le  H 
et  le  12  les  urines  sont  légèrement  teintées  de  sang,  le  13 
elles  reprennent  leur  aspect  ordinaire  ;  leur  quantité  est 
toujours  restée  normale. 

Jusqu'au  dimanche  15,  le  pansement  ne  fut  pas  souillé; 
mais  ce  jour,  le  lundi  16  et  pendant  la  nuit  du  16  au  17,  il 
fut  très  abondamment  mouillé,  ainsi  que  les  alèzes  de  gar- 
niture. Le  mardi,  le  malade  rendit  par  Turèthre  le  calcul 
allongé  en  forme  de  stalactite  ;  dès  le  jour  même  Turine 
cessa  de  passer  par  la  plaie,  qui  dès  lors  resta  complètement 
étanche.  La  convalescence  marcha  rapidement,  le  malade 
commença  à  se  lever  le  12*  jour  et  quitta  la  maison  de  santé 
complètement  guéri  aux  premiers  jours  d'avril  ;  il  peut  ac- 
tuellement supporter  la  fatigue  sans  que  les  douleurs  du 
flanc  gauche  ni  l'hématurie  se  reproduisent. 

Nous  ne  voulons  retenir  que  deux  points  de  cette  intéres- 
sante observation,  qui  prouve  une  fois  de  plus  les  services 
que  Ton  peut  attendre  d'une  néphrolithotomie  pratiquée 
sur  un  rein  encore  sain.  Ils  ont  trait  au  diagnostic  et  au 
mode  de  fermeture  de  la  plaie  rénale. 

Les  antécédents  permettaient  de  supposer  que  le  rein 
gauche  était  devenu  calculeux;  les  symptômes  réveillés  par 
la  fatigue  et  même  par  la  marche,  toujours  promptement 
calmés  par  le  repos,  amenaient  à  l'affirmer.  Aussi  n'est-ce 
pas  au  titre  explorateur  mais  bien  thérapeutique  que  Topé- 
ration  fut  décidée  et  entreprise.  Sans  insister  ici  plus  que 
ne  le  comporte  notre  narration,  nous  ferons  remarquer,  avec 
notre  maître,  que  le  diagnostic  des  calculs  du  rein  se  fait  à 
Taide  de  symptômes  identiques  à  ceux  qui  permettent  avec 
tant  de  sûreté  d'affirmer,  avant  toute  exploration,  que  la  ves- 
sie contient  une  pierre.  C'est  un  sujet  sur  lequel  M.  Guyon 
a  déjà  insisté  dans  ses  cliniques  et  qu'il  se  propose  de  déve- 
lopper. Ajoutons  seulement  qu'au  cours  de  l'opération  la 
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présence  du  calcul  fut  confirmée  par  le  toucher  médiat,  lors- 
que le  doigt  placé  dans  le  hile  explora  la  partie  inférieure 
et  antérieure  du  bassinet  ;  l'exploration  intra-rénale  opérée 
avec  la  sonde  cannelée  comme  premier  acte  de  l'incision  du 
rein  n'ajouta  rien  à  la  certitude  acquise. 

La  façon  dont  la  plaie  rénale  se  ferma  permet  de  se  de- 
mander jusqu'à  quel  point  la  suture  a  contribué  à  sa  cica- 
trisation. L'absence  de  l'urine  dans  le  pansement  pendant 
les  quatre  premiers  jours  témoigne  de  l'état  hermétique  de 
la  suture  ;  mais  l'inondation  véritable  qui  se  continua  jus- 
qu'à l'expulsion  du  calcul  prouve,  par  contre,  qu'elle  avait 
largement  cédé.  Cependant  l'obturation  puis  la  fermeture 
se  firent  d'elles-mêmes,  lorsque  le  débris  de  calcul  eut  été  ex- 
pulsé. Il  est  probable  que  cette  partie  de  la  pierre»  après 
avoir  quitté  un  embranchement  du  bassinet,  vint  obturer 
l'uretère  et  que  sous  cette  influence  le  cours  de  l'urine  em- 
pêché du  côté  de  la  vessie  se  fit  par  la  plaie  après  avoir  fait 
céder  la  suture.  Elle  fut  en  tout  cas  certainement  détruite 
et  cependant  la  cicatrice  rénale  se  fit  rapidement  et  com- 
plètement. Nombre  d'observations  prouvent  d'ailleurs  que 
les  plaies  du  rein  peuvent  se  fermer  sans  avoir  été  réunies  ; 
on  ne  saurait  en  inférer  que  la  suture  de  l'incision  du  rein 
n'est  pas  nécessaire,  on  peut  néanmoins  penser  qu'il  ne  faut 
pas  en  faire  la  condition  nécessaire  d'une  prompte  et  com- 
plète réussite. 

II 

Deux  faits  d'hématurie  grave  récemment  observés  à  la 
clinique  démontrent  d'une  façon  si  nette  la  très  heureuse 
influence  de  l'évacuation  totale  des  caillots  sur  l'arrêt  de 
ITiémorrhagie,  qu'il  nous  parait  utile  dV  attirer  l'attention 
et  de  dire  d'une  façon  précise  comment  il  convient  de  pro- 
céder pour  l'obtenir.  L'un  de  nos  malades  est  encore  dans 
la  salle  Velpeau,  où  il  occupe  le  n""  1  depuis  le  i3  mars  et 
pourra  prochainement  subir   dans  de  J3onnes  conditions 
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l'extirpation  de  son  néoplasme  de  la  vessie;  l'autre  n'a  sé- 
journé que  du  31  au  30  avril,  il  a  quitté  l'hftpital  sur  son 
désir,  son  néoplasme  était  d'ailleurs  inopérable.  Chez  l'un  et 
chez  l'autre  les  pertes  de  sang  étaient  telles  queTanémiation 
devenue  extrême  faisait  craindre,  dans  un  terme  rapproché, 
une  terminaison  fatale.  On  peut  encore  juger,  en  examinant 
le  n*  1 ,  à  quel  point  il  avait  été  éprouvé  par  la  perte  de 
sang  ;  son  hématurie  est  complètement  arrêtée  depuis  3  mois, 
il  ne  commence  à  se  colorer  que  depuis  une  quinzaine  et 
ne  peut  que  depuis  peu  de  jours  se  promener  hors  de  la 
salle. 

Il  s'agit  cependant  d'un  homme  bien  constitué,  Âgé  seule- 
ment de  45  ans.  Mais  la  perte  de  sang  était  continue  depuis 
le  milieu  du  mois  de  décembre  1890.  Elle  n'avait  pas  été  d'une 
extrême  abondance  et  le  malade  avait  pu  tout  d  abord  com- 
penser ses  pertes  par  une  bonne  alimentation.  Mais  sous 
l'influence  de  leur  continuité,  il  était  arrivé  à  un  état  de 
pâleur  excessive,  de  perte  complète  des  forces,  d'essouffle- 
ment avec  palpitations  lorsqu'il  tentait  le  moindre  effort. 
La  vessie  avait  été  infectée  par  des    sondages  pratiqués 
avant  son  entrée  et  la  température,  normale  le'matin,  s'éle- 
vait le  soir  jusqu'à  SO"*.  Des  lavages  méthodiques  avaient 
été  prescrits  sans  résultat  quand  l'hématurie  s'accompa- 
gna de  caillots  qui  bientôt  déterminèrent  de  la  rétention. 
La  situation  devenait  des  plus  graves  lorsque  l'évacuation 
des  caillots  fut  faite  le  38.  Elle  permit  de  retirer  séance 
tenante  300  grammes  de  caillots;  le  lendemain  les  urines 
étaient  claires  et  la  fièvre,  après  avoir  été  à  40"*  le  soir,  tomba 
à  39,4  pour  disparaître  définitivement  le  30.  Deux  mois  se 
sont  écoulés,  l'hématurie  n'a  pas  reparu  et  le  malade,  qui 
n'aurait  certainement  pas  supporté  l'intervention  au  mo- 
ment de  son  entrée,  pourra,  ainsi  que  nous  le  disions  tout  à 
l'heure,  être  prochainement  opéré  dans  de  bonnes  condi- 
tions. 

Le  second  malade,  âgé  de  68  ans,  n'avait  pas  de  fièvre, 
mais  était,  au  point  de  vue  de  Thémorrhagie,  dans  des  con- 
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ditions  aussi  alarmantes  lorsque  M.  Guyon  fit  Tévacuation 
des  caillots,  le  24  avril.  La  miction  qui  précéda  immédiate- 
ment rintervention  se  coagula  sous  nos  yeux.  Cent  cin- 
quante grammes  de  sang  coagulé  furent  immédiatement 
retirés  ;  le  soir  et  le  lendemain  les  urines  étaient  à  peine 
rosées,  le  lendemain  elles  étaient  claires  et  sont  restées  sans 
mélange  de  sang.  Depuis  six  mois  le  malade  perdait  presque 
constamment  du  sang  et  Tématurie  était  devenue  excessive 
depuis  une  quinzaine. 

Il  est  difficile  de  méconnaître  l'action  réellement  héroï- 
que de  rinter\'ention  et,  d'après  notre  maître,  de  nombreux 
cas  de  sa  pratique  déposent  dans  le  même  sens.  On  sait  le 
peu  de  ressources  offertes  dans  ces  cas  par  les  médications: 
il  est  difficile  de  se  faire  illusion  sur  les  effets  des  injections 
astringentes,  et  Ton  ne  peut  toujours  intervenir  par  l'ou- 
verture de  la  vessie  dont  la  remarquable  action  hémosta- 
tique est  cependant  si  démontrée.  L'évacuation  des  caillots 
parait  pour  beaucoup  de  cas  ne  pas  lui  être  inférieure,  mais 
il  est  pour  cela  nécessaire  qu'elle  soit  totale.  Incomplète, 
elle  expose  non  seulement  à  la  continuation  de  la  perte  de 
sang,  mais  à  la  putréfaction  des  caillots  restés  dans  la  vessie 
lorsque  Ton  commet,  et  cela  est  facile  en  semblables  cir- 
constances, une  faute  contre  V antisepsie,  he  modtts /àciendi 
a  donc  une  grande  importance. 

Le  malade  doit  ôtre  placé  sur  un  coussin  comme  pour  la 
lithotritie;  on  introduit,  en  incisant  s'il  le  faut  le  méat,  un 
évacuateur  métallique  n""  24,  25  ou  26  du  modèle  même  de 
ceux  qui  servent  à  l'aspiration  des  graviers  ;  mais  on  se  garde 
de  faire  usage  de  Tévacuateur  des  fragments.  Il  est  dans 
ces  cas  absolument  insuffisant,  et  c'est  à  la  seringue  qu'il 
faut  recourir.  On  emploie  la  canule  sans  petit  bout  qui 
s'ajuste  très  bien  sur  la  sonde  évacuatrice  et  Ton  aspire 
fortement   avec  la   seringue  vide.  On  la  remplit  ensuite 
d'acide  borique  pour  garnir  à  nouveau  la  vessie  de  liquide 
et  l'on  recommence  ces  manœu>Tes  d'injection  et  d'aspira- 
tion jusqu'à  ce  que  l'on  ne  ramène  plus  aucune  parcelle  de 


REVUE    CLINIQUE.  427 

caillots.  Il  est  de  toute  importance  que  plusieurs  injections 
et  aspirations  aient  été  faites  à  blanc  pour  qu'on  ait  le  droit 
de  considérer  que  Tévacuation  est  totale  et  nous  rappelons 
que  ce  n'est  qu'à  cette  condition  qu'elle  devient  tout  à  fait 
efficace.  M.  Guyon,  après  avoir  été  arrêté  ou  modéré  dans 
son  action  par  la  crainte  de  provoquer  un  nouvel  jécoule- 
ment  de  sang  par  la  répétition  des  manœuvres,  a  pu  se  con- 
vaincre que  cette  crainte  n'était  que  théorique.  On  est  en 
effet  surpris  de  constater,  comme  nous  l'avons  fait  dans  les 
cas  que  nous  relatons,  qu'au. fur  et  à  mesure  que  s'opère  ce 
va-et-vient  du  liquide,  il  cesse  de  se  colorer,  et  si  l'on  fait 
usage  de  seringues  en  verre,  on  peut  non  seulement  con- 
stater ce  phénomène  inattendu  et  rassurant,  mais  voir  que 
les  caillots  ne  se  précipitent  plus  dans  le  corps  de  l'instru- 
ment lorsq[ue  Ton  a  suffisamment  prolongé  les  manœuvres. 
Après  l'opération  les  malades  restent  au  lit,  sont  vivement 
réchauffés  et  soumis,  pour  peu  que  la  vessie  se  contracte  fré- 
quemment, à  des  injections  sous-cutanées  de  morphine. 
On  sait  en  effet  que  le  repos  de  l'organe  est  la  condition 
primordiale  nécessaire  à  l'arrêt  des  hématuries,  et  c'est 
sans  doute  en  y  arrivant  d'emblée,  quoique  de  vive  force, 
que  l'évacuation  totale  des  caillots  dans  les  grandes  héma- 
turies fait  obtenir  d'une  façon  aussi  remarquable  leur  ces- 
sation pour  ainsi  dire  immédiate.  La  chloroformisation 
pourraitaubesoinêtreutilisée,  mais  elle  n'est  pas,  en  réalité, 
nécessaire.  Dans  les  deux  cas  que  nous  venons  d'observer 
il  n'en  a  pas  été  fait  usage. 


Observation  publiée 

Par  MM.  les  docteurs 

Ricard,  et  Clado, 

Proiessour  agrégé.  Chef  de  cUoique. 

T...,  Auguste,  âgé  de  16  ans,  journalier,  entre  à  l'Hôtel- 
Weu,  le  19  avril  1891.  Il  est  inutile  de  rapporter  les  antécé- 
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dents  du  malade,  son  affection  actuelle  étant  d'origine  trau- 
matique.  Ce  jeune  garçon  a  fait  une  chute  sur  le  dos  dans 
les  conditions  suivantes.  En  voulant  monter  sur  le  siège 
d'une  voiture  de  courses,  il  tomba  et  la  roue  du  véhicule 
passa  sur  sa  jambe  gauche,  et  peut-être  sur  le  bassin.  Il  est 
difficile  d'analyser  exactement  ce  qui  s'est  passé  au  moment 
de  l'accident,  et  de  savoir  si  le  malade  avant  de  tomber  par 
terre  n'était  pas  tombé  à  califourchon  sur  une  roue  du 
véhicule. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  on  constate  premièrement  une 
fracture  siégeant  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe 
gauche  affectant  les  deux  os  et  compliquée  d'une  largt> 
plaie.  Des  lambeaux  musculaires  font  saillie  à  travers  la 
plaie. 

Lavages,  pansement  antiseptiques,  résection  du  lambeau 
musculaire,  immobilisation  et  compression. 

En  même  temps  que  cette  lésion  de  la  jambe,  le  malade 
présente  des  symptômes  d'une  rupture  de  l'urëthre  siégeant 
dans  la  portion  membraneuse;  ce  diagnostic  est  tiré  des 
considérations  suivantes  : 

l"*  Uréthrorrhagie  persistante,  en  dehors  de  la  miction: 

2**  Urine  colorée  par  le  sang; 

3""  Miction  impossible,  rétention  absolue  d'urine; 

4o  L'examen  de  la  région  périnéale  reste  négatif  tant  au 
point  de  vue  d'une  contusion  directe  qu'au  point  de  vue 
d'une  tumeur  périnéale.  Pas  de  fracture  du  bassin  appa- 
rente. 

Une  tentative  de  cathétérisme  faite  séance  tenante  reste 
sans  résultat. 

Malgré  les  lavements  laudanisés,  etc.,  la  rétention  per- 
siste; impossibilité  de  cathétérisme,  ponction  hypogas- 
trique.  Le  soir  et  le  lendemain,  mêmes  tentatives  inutiles. 

L'opération  de  la  taille  hypogastrique  est  décidée  pour 
le  matin  et  faite  le  33  avril,  avec  facilité  sans  ballon  de 
Petersen,  gr&ce  à  la  réplétion  de  la  vessie. 

Cathétérisme  rétrograde.  On  passe  à  travers  le  canal  une 
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sonde  en  caoutchouc  du  docteur  de  Pezzer,  laquelle  grÂce 
à  sa  boule,  reste  parfaitement  fixée  dans  le  canal. 

Les  conditions  de  fixité,  de  calibre,  de  souplesse  et  de 
tolérance  de  cette  sonde  nous  décident  à  faire  la  suture 
immédiate  de  la  vessie  ;  le  procédé  dont  nous  nous  sommes 
servis  est  le  suivant  : 

V  temps:  Après  avoir  attiré  la  vessie  légèrement  au 
dehors  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie  musculo-cutanée,  on 
arrive  aisément  à  décoller  la  tunique  muqueuse  de  la 
tunique  musculeuse  ;  ce  temps  est  rendu  plus  facile  grâce 
à  la  suspension  de  la  vessie. 

2**  temps:  La  muqueuse  est  grattée  avec  le  bistouri  dans 
toute  la  partie  qui  correspond  à  Tiiicision  sur  une  étendue 
de  5  ou  6  millimètres. 

3*  temps  :  Les  lèvres  de  la  muqueuse  ainsi  avivées  sont 
réunies  à  l'aide  d'un  premier  plan  de  sutures  en  surjet.  Un' 
second  plan  de  sutures  en  surjet  avec  le  même  fil  réunit  les 
lèvres  de  la  tunique  musculaire.  Ces  sutures  ont  été  faites 
avec  du  fil  de  soie. 

Séance  tenante  la  vessie  est  longuement  lavée  à  l'eau 
boriquée  par  la  sonde  uréthrale,  et  l'on  peut  constater  que, 
dans  l'état  de  dilatation  moyenne  de  la  vessie,  aucune  goutte 
de  liquide  ne  traverse  la  suture  vésicale.  L'eau  qui  revient 
par  la  sonde  n'est  pas  colorée  par  le  sang.  La  plaie  abdomi- 
nale n'a  pas  été  suturée. 

Suites  opératoires  très  simples.  La  sonde  de  Pezzer  reste 
à  demeure  et  fonctionne  très  bien. 

Six  jours  après,  onretire  la  sonde  ;  le  malade  urine  facile- 
ment; la  suture  de  la  vessie  a  réussi  sans  laisser  filtrer 
aucune  goutte  d'urine. 

Le  8'  jour,  la  plaie  de  la  peau  est  réunie  par  une  suture 
immédiate  secondaire  et  guérit  rapidement. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


PRESSE  FRANÇAISE 

1®  De  Là  néphrotomie,  par  M.  le  professeur  Guyon.  —  M.  le  pro- 
fesseur Guyon  s'est  occupé,  dans  une  leçon,  de  la  néphrotomie, 
ayant  à  opérer  ce  jour-là  un  malade  atteint  de  tuberculose 
urinaire.  La  néphrectomie  donne  45  p.  100  de  mortalité,  morta- 
lité due  à  Tétat  malade  du  rein  non  opéré  :  avec  la  néphro- 
tomie on  n'a  qu'une  mortalité  de  30  p.  100,  avantage  qui  est  dû 
à  ce  que  le  rein  non  opéré,  non  seulement  n'est  plus  surchargé, 
mais  encore  n'est  plus  troublé  par  son  homologue  malade. 
Aussi,  quoique  la  néphrotomie  soit  plus  grave  parce  qu'elle  est 
plus  difficile,  le  résultat  est  néanmoins  meilleur. 

La  néphrotomie,  excepté  pour  les  tuberculeux,  peut  être 
suivie  d'une  guérison  complète  avec  fermeture  de  la  fistule 
sans  nouvelle  intervention. 

M.  le  professeur  Guyon  donne  les  renseignements  suivante 
fournis  par  la  statistique  : 

MORTALITÉ    DE     LA    NÉPHROTOMIE 

IBcrgmana.  2^,6  p.  100 

Hartmann.  Ai         — 

Otis.  ...  34         — 

Ncwmaon.  36         — 

„  .      ...         (  Néphrotomie  lombaire.  .   .  /  „  ^21,9      — 

Voie  choisie.  .  j  uj      •     i  "    .*  Bureau .  .  '  „^' 

(  —  abdominale.  )  f  62,5      — 

En  ce  qui  concerne  les  fistules  persistantes  : 

Bergmann i  sur  2,5 

Hartmann 1    —   2,3 

Tuffler 3--5 

Bureau 14  guërisons. 

On  doit,  dans  le  manuel  opératoire,  s'opposer  a  la  formation 
de  foyers  périphériques  ou  à  la  conservation  d'un  grand  foyer 
central. 
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Il  faut,  avant  d*ouvrir  le  rein  :  1®  soumettre  toute  Tatmo- 
sphère  graisseuse  au  contact  d'une  solution  phéniquée  forte  ; 
S^  fixer  les  lèvres  de  la  capsule  par  plusieurs  points  de  suture  à 
Tétage  moyen  de  la  plaie.  Le  rein  ouvert  doit  être  fixé  à  un 
étage  supérieur  de  la  plaie,  même  à  la  peau  :  car  11  faut  tou- 
jours l'avoir  sous  les  yeux  pour  les  pansements  ultérieurs.  Le 
drainage  vaut  mieux  que  le  tamponnement  :  il  est  fait  en  flûte 
de  Pan  avec  trois  gros  tubes.  Le  rein  étant  indifférent  aux  con- 
tacts extérieurs  peut  être  exposé  à  Tairpar  une  plaie  largement 
ouverte  :  il  est  ainsi  facile  de  laver  la  cavité. 


S""  Diagnostic  DES  TUMEURS  vÉsiCALES,  HÉMATURIE  et  endoscopie, 
par  M.  le  professeur  Guyon.  —  Le  sujet  de  cette  leçon  clinique 
est  un  homme  de  65  ans  qui  a  été  opéré  pour  un  cancer  qui  fut 
enlevé  au  galvano-cautère  et  à  la  curette.  M.  le  professeur 
Guyon,  après  avoir  rappelé  les  symptômes  fournis  par  Théma- 
turie,  fait  observer  que  cette  dernière  est  un  symptôme  très  in- 
dicatif et  très  révélateur  ;  elle  a  Tinconvénient  d'être  souvent 
tardive.  L'endoscopie  pourrait  pallier  ce  défaut  ;  mais  bien  sou- 
vent, le  malade  n'ayant  aucun  accident  fâcheux  avant  cette  hé- 
maturie, ne  va  pas  consulter  le  chirurgien.  L'endoscopie  permet- 
elle  de  confirmer  un  diagnostic  douteux  ;  pour  cela  il  faut  que 
la  tumeur  soit  petite  et  peu  saignante  ;  ce  mode  d'investigation 
est  rarement  praticable  pour  plusieurs  raisons.  Il  faut  que  la 
vessie  soit  peu  douloureuse  et  supporte  facilement  l'injection 
d'une  grande  quantité  de  liquide,  ce  qui  est  rare  dans  le  cas  de 
tumeur  :  ensuite,  la  vessie  doit  saigner  très  peu,  car,  malgré  un 
courant  d'eau  continu,  il  est  difficile  de  voir  quelque  chose. 
En  outre,  les  tumeurs  volumineuses  ne  peuvent  être  vues  que 
partiellement  par  suite  du  champ  de  vision  limité  de  l'instru- 
ment. En  résumé,  l'endoscopie  est  un  moyen  utile,  parfois 
môme  excellent,  dont  il  faut  savoir  se  servir,  mais  dont  il  faut 
aussi  savoir  se  passer. 

M.  le  professeur  Guyon  termine  sa  clinique  en  étudiant  la 
question  de  la  récidive  :  les  résultats  obtenus  dans  les  opéra- 
tions précédentes  de  tumeurs  vésicales  donnent  des  survies  qui 
encouragent  à  entreprendre  l'extirpation  de  ces  tumeurs  {Bul- 
letin médical,  22  avril). 
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3"*  Diagnostic  des  affections  chirurgicales  des  reins  ;  séxéio- 
LOGiE  ;  EXPLORATION,  pET  M.  le  profcsseurGuYON.  —  Nos  lecteurs 
sont  au  courant  des  idées  de  M.  le  professeur  Guyon  sar  ce 
sujet  par  les  nombreuses  leçons  publiées  dans  les  Annales.  Les 
reproduire  ici  serait  donc  inutile  et  d'une  étendue  trop  grande, 
mais  nous  engageons  vivement  à  lire  ce  remarquable  travail 
qui  résume  l'état  actuel  de  la  question  {Journal  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques,  n^'  du  25  mars  et  du  25  avril  1891). 

V  Sur  une  variété  de  balano-posthite  inoculable,  coîita- 
GiEUSE;  parasitaire,  par  MM.  Bërdal  et  Bataille.  —  Après 
avoir  établi  que  les  idées  actuelles  sur  la  balano-posthite 
sont  celles  formulées  par  M.  le  professeur  Fournier  :  «  La  ba- 
lanite  est  une  affection  spontanée,  personnelle,  non  vénérienne, 
dans  la  majorité  des  cas,  »  les  auteurs  pensent  qu'il  existe  une 
variété  de  balano-posthiteinoculable,  contagieuse,  parasitaire, 
qu'ils  proposent  d'appeler  balano-posthite  érosive  circinée. 

Pour  démontrer  expérimentalement  l'inoculabilité  de  la  ba-' 
lano-posthite,  MH.  Berdal  et  Bataille  ont  essayé  différents  pro- 
cédés opératoires.  Piqûre,  dépôt  et  grattage.  De  ces  diverses 
données  expérimentales,  ils  concluent  : 

1°  Que  dans  le  groupe  des  balano-posthites,  dites  simples, 
seule  est  inoculable  la  balano-posthite  circinée  ; 

2<»  Que  cette  balanite  se  développe  sans  incubation  :  avec  la 
piqûre  commence  immédiatement  l'évolution  des  phénomènes 
pathologiques. 

d""  Qu'elle  consiste  essentiellement  dans  la  production  d'une 
érosion  présentant  conme  signes  constants  pathognomoniques  : 
forme  arrondie,  couleur  rouge  vif,  fond  lisse  n'entamant  que 
les  couches  les  plus  superficielles  de  l'épiderme;  bords  taillés 
à  pic  avec  liséré  blanc,  friable,  tendance  extensive;  suppura- 
tion virulente  et  spécifique,  susceptible  de  reproduire  par  ino- 
culation sur  le  malade  une  nouvelle  érosion  identique  à  celle 
dont  elle  dérive. 

4"*  Que  les  caractères  expérimentaux  de  la  balanite  circinée 
auto-inoculable  en  séries  offrent  la  plus  grande  analogie  avec 
ceux  du  chancre  mou. 

Les  balanites  doivent  donc  être  partagées,  comme  les  uré- 
thrites,  en  banales  et  virulentes. 
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Les  premières  se  développent  sous  la  seule  influence  de  causes 
propres  à  Tindividu.  La  deuxième,  balanife  érosive  circinée. 
dérive  toujours  d'une  cause  extérieure,  accidentelle,  d'un  con- 
tact, d'une  contagion.  C'est  la  femme,  et  la  femme  seulement 
qui  donne  la  balanite  circinée  :  c'est  donc  une  affection  véné- 
rienne proprement  dite.     . 

n  a  été  impossible  de  découvrir  le  microbe  spécifique,  mais 
les  auteurs  décrivent  une  spirille  qui  paraît  jouer  un  rôle  im- 
portant dans  le  processus  de  destruction  épithéliale.  On  trouve 
aussi  dans  le  pus  des  microcoques,  des  bacilles  et  dessaccha- 
romycètes  ;  mais  aucun  n*a  aucun  caractère  spécifique  {Méde- 
cine moderne  y  n*»  18  et  19). 

5^  De  la  aRCONCisiON,  par  M.  le  docteur  Feuzet  (Masson, 
Paris,  1891).  —  La  circoncision  est  une  opération  qui  semblerait 
à  peine  mériter  que  Ton  en  fasse  l'objet  d'un  mémoire  et 
cependant,  par  sa  fréquence  et  ses  résultats,  elle  rentre  dans  le 
cas  des  opérations  nécessaires,  mais  souvent  mal  faites. 

Le  mémoire  du  docteur  Felizet  débute  par  quelques  détails  ana- 
tomiques  qui  font  bien  comprendre  la  valeur  de  certaines  pré- 
cautions chirurgicales.  Le  volume  et  la  largeur  de  la  verge  sont 
très  variables  dans  l'enfance  :  à  partir  de  la  5*  année,  la  verge 
est  volumineuse  chez  les  enfants  dysuriques  ;  elle  est  très  pe- 
tite chez  les  sujets  de  8  à  10  ans.  Le  prépuce  est  long  et  quel- 
quefois rouge  et  tuméfié.  Pour  M.  Felizet,  un  prépuce  enflammé 
sans  écoulement  abondant  amènera  l'existence  d'adhérences. 
Ces  adhérences  existent  dans  la  plupart  des  cas  chez  l'enfant. 
Chez  lui,  ces  adhérences  sont  très  peu  solides,  mais  la  muqueuse 
est  extrêmement  fragile  ;  les  adhérences  totales  sont  rares;  les 
adhérences  partielles  occupent  les  deux  tiers  ou  le  tiers  pos- 
térieur du  gland.  L'auteur  n'a  trouvé  que  2  cas  sur  42  où  elles 
manquaient. 

L'opération  doit  être  faite,  quel  que  soit  l'âge  du  malade,  quand 
il  s'agit  de  parer  à  des  accidents  pressants.  Dans  les  autres  cas, 
il  vaut  mieux  attendre  la  3*  ou  la  4^  année. 

En  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire,  je  signalerai  celui 
inventé  par  M.  Felizet  et  qu'il  désifoie  sous  le  nom  de  procédé 
des  3  fils. 

L'enfant  étant  fixé  sur  la  table,  on  tire  le  prépuce  en  arrière. 
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de  façon  à  découvrir  le  gland  :  l'orifice  préputial  ne  tarde  pas 
à  céder  et  le  gland  suit  au  prix  d'une  petite  déchirure  de  la 
muqueuse,  qui,  dans  tous  les  cas  observés,  siégeait  au  voisinage 
du  frein.  On  s'assure  que  l'ouverture  est  assez  latge  et  qu'il  n  y 
a  pas  d'accidents  de  paraphimosis  à  redouter.  Le  prépuce,  res- 
sorti en  arrière,  représente  une  collerette  épaisse  et  large  en 
arrière  de  la  couronne. 

On  traverse  la  muqueuse  à  2  millim.  de  la  couronne,  en  un 
point  qui  correspond  au  fond  du  sillon,  avec  une  aiguille  courbe 
enfilée  d'un  catgut  ou  mieux  d'un  fil  de  soie,  que  l'on  fait  res- 
sortir à  10  millim.  au  plus,  en  arrière,  à  travers  la  peau  du 
fourreau.  On  serre  modérément  et  on  noue.  L'anse  comprend 
donc  la  totalité  des  éléments  du  prépuce  dans  toute  sa  hau- 
teur. Une  anse  sur  la  lèvre  médio-dorsale  et  deux  anses  à 
droite  et  à  gauche  suffisent. 

6®  De  la  circoncision  envisagée  principalement  chez  l'adulte, 
par  le  docteur  Thiéry.  —  Le  travail  de  M.  Thiéry  a  pour  but  de 
développer  le  principe  suivant  que  nous  reproduisons  en  entier, 
d'après  l'auteur.  «  Une  circoncision  totale  peut  être  réputée 
suivie  d'un  bon  résultat  opératoire,  lorsque,  dans  les  condi- 
tions normales  de  phimosis  congénital,  chez  un  sujet  bien 
portant,  les  points  de  suture  ou  serre-fines  peuvent  être  enle- 
vés à  la  fin  du  second  jour  au  plus  tard,  lorsqu'à  ce  moment  la 
ligne  de  réunion,  à  la  solidité  près, peut  être  considérée  comme 
parfaite,  sans  présence  d'aucune  souillure,  croûtes,  pus  ou 
sang  coagulé.  En  d'autres  termes,  il  faut  que  le  chirurgien, 
examinant  le  sujet  quatre  ou  cinq  jours  après  l'opération, 
puisse  identifier  le  résultat  d'une  réunion  datant  de  un  ou  deux 
mois  et  que,  quelques  mois  après  l'opération,  on  ne  puisse  trou- 
ver littéralement  aucune  trace  de  l'opération.  » 

Le  résultat  est  parfait  quand  la  cicatrice  est  d'emblée  mathé- 
matiquement linéaire. 

M,  Thiéry  explique  ensuite  la  méthode  qu'il  suit  pour  arriver 
à  cet  excellent  résultat.  En  cas  ordinaire,  il  ne  pratique  pas 
l'anesthésie  ;  il  la  réserve  pour  les  malades  nerveux  :  il  n'a 
aucune  confiance  dans  l'anesthésie  locale. 

L'antisepsie  du  pansement  devra  être  parfaite  :  les  malades 
doivent  être  rasés  —  bains  de  siège  au  sublimé  au  1000*  pro- 
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longés,  répétés  plusieurs  fois  par  jour,  quelques  jours  avant 
l'opération;  toilette  balano-préputiale  avec  un  pinceau  de 
blaireau,  injections  intra-préputiales  avec  solutions,  de  su- 
blimé. 

La  veille  de  l'opération,  le  malade  prendra  un  bain  sulfureux. 
Le  malade  étant  sur  le  lit  d'opération,  la  verge  est  isolée  au 
moyen  de  compresses  phéniquées.  Stérilisation  des  instru- 
ments à  Teau  bouillante  et  à  la  solution  phéniquée.  L'incision 
totale  doit  être  le  procédé  de  choix  chez  Tadulte,  mais  l'auteur 
rejette  :  1°  les  procédés  qui  ont  pour  but  d'effectuer  du  même 
coup  la  section  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  ;  â*"  ceux  qui  ont 
pour  but  de  passer  les  fils  à  travers  la  peau  et  la  muqueuse 
avant  la  section  effectuée  de  la  peau.  Ce  que  l'on  doit  chercher, 
ce  n'est  pas  l'incision  de  tout  le  prépuce,  mais  conserver  aussi 
au  sujet  une  collerette  préputiale,  un  prépuce  conforme  aux 
règles  de  l'esthétique. 

Le  procédé  de  choix  est  celui  dit  de  Vidal,  considérablement 
modifié  ;  il  consiste  : 

1*  A  attirer  le  prépuce  en  avant  après  avoir  déterminé  le  sil- 
lon balanique  à  l'aide  du  stylet  et,  sans  s'inquiéter  de  fixer  la 
muqueuse,  à  appliquer  à  ce  niveau  la  pince  dite  de  Ricord  ou 
un  clamp  ; 

'i»  A  opérer  la  section  du  prépuce  en  arrière  de  ce  clamp  ; 

S""  A  inciser  la  face  dorsale  delà  muqueuse,  qui  presque  tou- 
jours recou\Te  encore  le  gland  et  à  inciser  les  lambeaux  latéraux 
triangulaires  de  cette  muqueuse  ; 

i""  A  pratiquer  l'hémostase  et  la  réunion,  soit  par  le  procédé 
des  fils,  soit  par  celui  des  serres-fines. 

Inutile  et  disgracieuse,  l'ablation  totale  du  prépuce  doit  être 
rejetée  :  le  desideratum  c'est  la  conserv-ation  d'une  collerette 
préputiale  circum-balanique,  cachant  le  sillon  et  presque  la 
sertissure  du  gland,  résultat  que  l'on  obtient  en  ne  réséquant 
que  la  seule  portion  exubérante  du  prépuce. 

Contrairement  à  l'avis  général,  l'auteur  pense  qu'il  faut  diri- 
ger la  pince  en  sens  inverse  de  la  direction  de  la  couronne  du 
gland  ;  l'on  ménage  ainsi  plus  de  ligaments  dorsaux  que  de 
ligaments  de  la  face  inférieure  :  le  frein  reste  en  arrière  de 
l'incision. 

Soins  consécutifs,  —  Premier  pansement,  le  soir  :  ablation 
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de  la  moitié  des  serres-fines  environ,  le  malade  urine;  il  de^ia 
veiller  toute  la  nuit,  songer  à  la  rétention  d'urine. 

Deu.Tième  pansement  le  lendemain  matin;  enlever,  si  pos- 
sible, les  dernières  serres-fines,  sauf  deux;  le  malade  urine 
seul  ;  bandage  circulaire. 

Troisième  pansement  le  lendemain  soir  ou  le  surlendemain 
matin;  les  deux  dernières  serres-fines  sont  enlevées;  dans  le 
courant  de  la  journée,  le  malade  se  lève.  La  réunion  est  par- 
faite, mais  non  solide.  {Gazette  méd,  de  Paris,  n^'  de  mai.) 

D'  Delefosse. 


PRESSE  ALLEMANDE 

i""  Gangrène  du  pénis  consécutive  a  un  abcès  de  la  pro- 
state [Gangràndes  Pénis  veranlasst  durch  Prostatabscess)^  parR. 
KcEHLER  {Charité  Ann,,  t.  XV,  p.  514).  — Chez  un  homme,  il  se 
forma  à  la  suite  d'une  blennorrhagie,un  abcès  à  la  prostate  qui 
détruisit  toute  la  glande  et  occupa  presque  tout  le  petit  bassin. 
Les  veines  voisines  de  cette  énorme  ca\'ité  suppurée  furent 
thrombosées  et  le  pénis  frappé  de  gangrène.  L*incision  péri- 
néale  permit  de  constater  la  disparition  de  la  prostate  et  la 
gangrène  de  Turèthre  qui  se  présentait  dans  la  plaie  sous 
forme  d'une  bande  vert  grisâtre  couverte  de  marbrures.  La 
gangrène  a  finalement  envahi  les  corps  caverneux  et  le  tissn 
érectile,  et  le  malade  succomba  quatre  jours  après.  ATautopsie, 
on  trouva  une  thrombose  de  tout  le  plexus  veineux  voisin, 
particulièrement  marquée  au  niveau  des  veines  honteuses.  Les 
artères  sont  restées  perméables  {Centrait,  f,  Chirurg.y  1891, 
nM3,270). 

I""  Décollement  de  la  peau  du  pénis  et  du  scrotum  {Schin- 
dung  des  aûsseren  Génitales,  par  Pilz  {Wien.  klin.  Woch.^  1890, 
n""  34).  —  En  se  laissant  glisser  le  long  d'une  poutre,  le  malade 
en  question  a  eu  un  décollement  complet  de  la  peau  du  pénis 
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et  du  scrotum  <jui  9*est  retourné  comme  un  doigt  de  gant  et 
pendait  au-devant  du  gland  où  elle  était  retenue  par  le  prépuce 
resté  en  place.  Le  lambeau  fut  remis  en  place  et  suturé,  mais 
au  bout  de  quelque  temps  il  fut  frappé  de  gangrène.  Pilz  a 
alors  utilisé,  pour  une  opération  autoplastique,  le  prépuce,  qu'il 
fendit  sur  sa  face  inférieure,  déplia  ses  deux  surfaces  qui  sufQ- 
rent  pour  couvrir  le  pénis  et  dont  les  bords  avivés  purent  être 
ramenés  au  contact  du  pubis  où  ils  furent  suturés  aux  bords 
de  la  plaie.  Le  malade  a  guéri  {Centralb.  f.  Chirurg.^  n*  13, 
p.  269). 

3''RÉTRÉassEiiENTSDBL*URÈTnRE(£^6^r  dtera^cAe  Dilatation  der 
Bamrôhrenstricturen),Tp^v  G.  Zetter  {Beitr.  z.klin.  CAir.,t.  VI). 
—  L'auteur  recommande  le  procédé  du  professeur  Le  Fort  pour 
la  dilatation  rapide  deTurèthre  (introduction  d'une  sonde  con- 
ductrice filiforme  sur  laquelle  se  visse  une  sonde  conique  en 
métal).  Quand  la  sonde  filiforme  est  restée  dans  Turèthre  pen- 
dant 24  à  48  heures,  il  suffit  d'une  séance  de  30  minutes,  le 
malade  étant  sous  le  chloroforme,  pour  amener  le  passage  du 
n''  22  de  la  filière  Charrière  sans  traces  d'hémorrhagie.  La  du- 
rée du  traitement  est  de  16  jours. 

Dans  quatre  cas  traités  par  Bruns,  la  dilatation  fut  faite 
immédiatement  après  l'introduction  de  la  sonde  filiforme.  Les 
résultats  furent  très  satisfaisants  iCentralb.f.  Chir.^  1891,  n"*  13, 
p.  270). 

4*  Diverticulum  de  l'urèthrb  de  l'uomme  {Divertikel  der 
mànnlichen  Bamrôhre),pBLr  Dittel  {Wien.  klin.  Woch.,  1890, 
n«  32).  —  Un  homme  de  59  ans,  ayant  un  rétrécisssement  de 
Turèthre,  se  présente  à  l'hôpital  avec  une  petite  tumeur  molle 
située  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  à  5  centimètres  en 
arrière  de  l'extrémité  du  gland.  La  tumeur  qui  s'est  développée 
dans  l'espace  de  deux  ans,  sans  occasionner  de  troubles  ni  de 
douleurs,  diminuait  par  la  pression,  en  même  temps  qu'une 
petite  quantité  d'urine  s'écoulait  par  l'urèthre. 

A  Tindsion  de  la  tumeur,  on  tomba  sur  une  petite  cavité 
grosse  comme  une  noix,  tapissée  par  une  membrane  muqueuse, 
de  47  millimètres  de  long  sur  27  de  large.  La  cavité  conmiuni- 
quait  avec  l'urèthre  à  l'aide  d'une  fente  de  1  centimètre  située 
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sur  la  paroi  postérieure  du  canal.  Les  bords  de  la  fente  se 
laissent  facilement  séparer  Tun  de  l'autre,  laissant  entre  eus. 
un  espace  mesurant  près  d'un  tiers  de  la  largeur  de  la  paroi 
inférieure  de  Turèthre.  La  muqueuse  uréthrale  passait  sur  les 
bords  de  la  fente  et  tapissait  la  petite  cavité. 

Le  diverticule  fut  extirpé.  L'examen  microscopique  a  mon- 
tré qu*il  s'agissait  réellement  d'un  diverticule  de  Turèthre 
[Centrabl.f.  Chir.,  1891,  n»  13,p.  270). 

5**  Ëtiologie  de  la  cystite  aiguë  (Zttr  /Etiologxe  der  akuten 
Cystitis)^  par  J.  Schnitzler  {Centr,  f.  Baki.  und  Paras. ^  1890, 
t.  VII,  n*  25).  —  Schnitzler  attire  l'attention  sur  un  bacille  qu'il 
a  trouvé  dans  les  urines  et  qui  présente  certaines  analogies  avec 
Turobacillus  liquefaciens  septicus  découvert  par  Krogius.  Le 
bacille  de  Schnitzler  se  développe  très  rapidement  dans  l'urine 
en  donnant  naissance  à  une  grande  quantité  de  carbonate 
acide  d'ammoniaque.  Sur  20  cas  de  cystite,  ce  bacille  fut 
trouvé  13  fois,  dont  8  à  l'état  de  culture  pure.  Sur  ces  20  ma- 
lades, la  cystite  s  est  développée  à  la  suite  du  cathétérisme  M 
fois,  et  chez  ces  12  malades  le  bacille  fut  trouvé  9  fois,  7  à 
l'état  de  culture  pure. 

Le  bacille  est pyogène pour  les  lapins;  les  souris  succombent 
à  l'injection  ou  bien  se  rétablissent  après  avoir  présenté  une 
série  d'abcès  ;  les  chiens  supportent  très  bien  l'injection.  In- 
jectées dans  les  veines,  les  cultures  de  ce  bacille  tuent  les  lapins 
dans  l'espace  de  3  à  8  jours,  après  avoir  produit  de  lanéphrite 
en  partie  suppurée.  A  l'autopsie  on  trouva  en  même  temps  les 
signes  d'une  affection  inflammatoire  de  la  muqueuse  vési- 
cale. 

L'injection  simple  des  cultures  dans  la  vessie  intacte  d*un 
lapin  provoqua  une  cystite  suppurée  très  violente  {Centr.  /. 
Chir.,  1891,  nM3,  p.  263). 

6*  Rein  mobile  et  néphrorrhaphie  [Ueber  Wandemiere  md 
deren  Behandlung  durch  NephrofThaphie),  par  M.  Sclzeb 
{Deutsche  Zeit.  f.  Chir.  t.  XXXI,  p.  506).  —  Le  travail  de 
l'auteur  est  basé  sur  37  cas  d'extirpation  du  rein  pour  rein 
mobile  simple  et  80  cas  de  néphrorrhaphie.  Les  37  né- 
phrectomies  ont  donné  26  guérisons,  1  insuccès  et  10  morts 
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(27  p.   400);  les  80  Réphrorrhaphies  ont  fourni  45  succès,  7 
améliorations,  âl  récidives  et  insuccès,  2  morts  et  4  résultats 
incertains.  Les  résultats  furent  moins  bons  au  commencement 
quand  on  se  contentait  seulement  de  fixer  la  capsule  graisseuse 
du  rein. 
Les  conclusions  de  ce  travail  sont  les  suivantes  : 
i*"  Il  faut  essayer  au  début  le  traitement  palliatif  en  faisant 
porter  un  bandage;  s*il  échoue,  il  est  indiqué  de  faire  la  né- 
phrorrhaphie.  2*  Opération  par  incision  lombaire  ;  fendre  la 
Capsule  graisseuse  et  la  fixer  ;  fendre  la  capsule  propre  du  rein 
et  la  fixer  également  aux  bords  de  la  plaie  ;  finalement,  deux 
sutures  parenchymateuses  profondes,  fixant  le  rein  dans   la 
position  cherchée.   Le  malade  gardera  le  lit  pendant  six  se- 
maines. —  Dans  le  cas  de  récidive,  refaire  consciencieusement 
Topération.  3^  La  fixation  intra-péritonéale  n*est  indiquée  que 
lorsque  le  diagnostic  n*est  pas  certain.   À^  La  néphrorrhaphie 
est  contre-indiquée  quand  le  rein  est  fixé  par  des  adhérences 
solides  aux  organes  voisins,  ou  quand  il  est  le  siège  d'un  néo- 
plasme, de  suppuration,  etc.  5°  La  néphrectomie  est  indiquée 
dans  les    cas  de  récidive  après  plusieurs  néphrorrhaphies 
Centr,  f.  Chir.,  1891,  n«  13,  p.  263). 

7°  Néphrectomie  [Ueber  Nierenextirpaiïon)^  par  E.  Herczel 
[Beitr.  z,  klin.  Chir,,  t.  VI,  271.)  —  Le  travail  de  M.  Herczel  est 
basé  sur  33  néphrectomies  pratiquées  par  Czerny  depuis  1878 
et  ayant  donné  47  p.  100  de  guérisons. 

l^'Les  suppurations  rénales(tuberculos6,pyonéphrose  simple, 
calculs  rénaux)  constituent  l'indication  la  plus  importante  des 
néphrectomies.  Sur  les  10  opérés  de  cette  catégorie,  ayant 
donné  9  guérisons,  il  y  eut  6  cas  de  tuberculose.  La  tubercu- 
lose estlocalisée  au  début  dans  les  pyramides,  mais  comme  len- 
vahissement  à  bref  délai  de  toute  la  glande*est  la  règle,  l'ex- 
tirpation du  rein  est  le  seul  procédé  de  guérison  radicale.  La 
néphrotomie  est  indiquée  chez  les  malades  épuisés  et  ne  rend 
pas  difficile  la  néphrectomie  ultérieure. 

â""  Dans  les  cas  de  calculs  du  rein,  la  néphrectomie  est  éga- 
lement indiquée.  Dans  les  cas  où  cette  opération  fut  jugée 
nécessaire,  il  y  eut  2  guérisons. 

3*"  Dans  4  hydronéphroses  acquises  dont  2  opérées  par  voie 
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lombaire,  et  2  par  voie  péritonéale,  il  y  eut  3  morts  pouvant 
être  attribuées  aux  accidents  opératoires. 

4°  12  néphrectomies  pour  tumeur  du  rein(l  angiome,  î  car- 
cinomes médullaires,  6  sarcomes  k  cellules  fusiformes,  3  anglo- 
sarcomes)  ont  donné  3  guérisons.  Il  faut  opérer  par  voie  lom- 
baire. Quand  même  en  vue  du  diagnostic  on  a  déjà  fait  b 
laparotomie,  il  faut  fermer  la  plaie  abdominale  et  opérer  par 
la  voie  lombaire. 

5^Unenéphrectomie  pour  fistule  uretérale  a  donné  unegoé- 
rison. 

Gomme  technique  opératoire  :  voie  lombaire  dans  tous  les 
cas  ;  le  pédicule  sera  fait  avec  une  ligature  élastiijue,  derrière 
laquelle  on  mettra  une  autre  ligature  en  soie;  tamponnement 
à  la  gaze  iodoformée.  Les  ligatures  tombent  au  bout  de  deux  à 
trois  semaines  [Centr.  f,  Chîh.,  1891,  n°  13,  p.  271). 

S^Néphrectomiechez  l'enfant,  par  M.  Schmidt.  — Au  Congrès 
des  naturalistes  allemands  tenu  hBTème  en  1890,  Tauteur  a  pu- 
blié rhistoire  d*un  enfant  de  6  mois  ordinairement  bien  por- 
tant et  produisant  Teffet  d'un  enfant  sain,  qui  présentait  dans 
rhypochondre  gauche  une  tumeur  diagnostiquée  par  le  méde- 
cin traitant  comme  une  tumeur  à  la  rate.  À  Texamen  de  l'en- 
fant on  trouva  dans  la  moitié  gauche  de  Tabdomen,  dépassant 
à  droite  la  ligne  médiane,  une  tumeur  pseudo-fluctuante,  detï 
dimensions  d'une  tête  d*enfant,  s'étendant  de  la  cinquième 
côte  jusqu'à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  La  tumeur  est 
peu  mobile  et  donne  à  la  percussion  un  son  mat  qui  s'étend 
même  sur  la  région  du  côlon  descendant,  qu'on  sent  comme 
une  bande  aplatie,  tendue  sur  la  surface  de  la  tumeur.  Dia- 
gnostic :  tumeur  maligne  du  rein. 

Laparotomie  par  une  incision  partant  du  milieu  du  rebord 
costsd  à  gauche  et  se  dirigeant  vers  la  symphyse.  ÂTouverture 
de  l'abdomen,  on  tomba  sur  la  tumeur  recouverte  par  le  péri- 
toine avec  lequel  elle  ne  présentait  pas  d'adhérences  et  par  le 
côlon  aplati.  La  tumeur  fut  enlevée,  l'artère  et  la  veine  rénales 
sectionnées  et  liées  près  de  l'aorte,  la  cavité  suturée  au  cat^t, 
la  paroi  abdominale  avec  des  fils  de  soie.  Les  suites  opératoires 
furent  favorables,  et  au  bout  de  quelques  semaines  l'enfant 
a  pu  quitter  l'hôpital. 
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L*ezamen  microscopique  de  la  tumeur^  fait  par  le  professeur 
Grawitz,  a  montré  qu'il  s'agissait  d*un  sarcome  avec  dégénéres- 
cence graisseuse  et  tendance  à  formations  kystiques.  Le  tissu 
rénal  ne  persistait  que  dans  une  étendue  de  1  centimètre  à  la 
surface  de  la  tumeur  qui  n'a  pas  traversé  les  enveloppes 
externes  de  Torgane. 

M.  HocHSiNGER.  —  Quand  la  lésion  est  très  étendue  et  tout  le 
rein  dégénéré,  Texamen  des  urines  ne  doit,  théoriquement  par- 
lant, fournir  aucune  donnée  relative  au  diagnostic  différentiel 
entre  les  tumeurs  du  rein  et  celles  de  la  rate  ;  les  dernières  se 
distinguent  par  une  mobilité  excessive. 

9*  NéPHRECTOMiE  POUR  RUPTURE  DU  REIN,  par  Obalinski  {SùmmL 
klin.  Fbr/r.,  1891,  nouv.sér.,n*  16). —  Un  officier  de  cavalerie  de 
33  ans  tomba  de  cheval  le  21  septembre  dernier  et  se  heurta 
violemment  le  flanc  droit.  Douleur  dans  la  région  frappée;  hé- 
maturies et,  le  9^  jour,  apparaît  une  tumeur  fluctuante  et  volu- 
mineuse. Le  23  octobre,  incision  lombaire  qui  conduit  sur  le 
rein  par  la  voie  extrapéritonéale.  Le  rein  avait  été  séparé  en 
deux  par  le  choc  ;  il  était  dans  une  large  cavité  remplie  d'urine 
claire  et  contenant  quelques  caillots.  On  enlève  les  restes  du 
rein,  on  lie  le  pédicule  et  les  vaisseaux  qui  saignent,  pansement 
iodoformé,  guérison. 

Quand,  dans  un  tel  cas,  on  peut  faire  une  ponction  pour  as- 
surer le  diagnostic,  il  faut  évacuer  toute  la  poche  à  l'aide  de 
Taspirateur  Dieulafoy  et  non  pas  avoir  recours  à  une  ponction 
àl'aide  d'une  petite  seringue.  On  peut  en  effet,  par  ce  seul  pro- 
cédé, obtenir  une  guérison  durable  et,  dans  tous  les  cas,  on  sou- 
lage le  malade. 

Les  hématuries  dans  le  cas  précédent  ont  disparu  de  bonne 
heure,  par  suite  de  la  grande  effusion  du  liquide  dans  la  poche 
produisant  ime  compression.  Les  parois  de  cette  poche  étaient 
sans  doute  formées  par  la  capsule  adipeuse  du  rein,  suivant  ce 
qui  résulte  des  expériences  cadavériques  de  M.  Teichmann,  qui  a 
vu  que,  par  des  injections  lentes  dans  ce  tissu,  on  le  transfor- 
mait en  une  membrane  ferme  et  impénétrable. 

Quant  au  traitement,  il  doit  être  le  suivant  :  ponctionner 
(l'abord  et,  si  la  tumeur  se  reforme,  avoir,  sans  plus  tarder,  re- 
cour à  l'incision  lombaire  et  enlever  le  rein  si  c'est  nécessaire.  Si 
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la  tumeur  se  forme  très  rapidement  et  s'accompagne  dliémi' 
turies  abondantes  il  vaut  mieux  alors  recourir  d'emblée  à  h 
laparotomie,  avant  que  le  péritoine,  presque  toujours  lésé  dan^ 
ces  circonstances,  ait  eu  le  temps  de  s'infecter. 

A.  Broca. 
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Réanion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin. 

Séance  du  8  décembre  1890. 

1"  Hydronéphrose ;  extirpation,  par  M.  Kôrte.  —  W...,  agi 
de  28  ans,  entre  à  Thôpital  le  il  août  1890. 

En  janvier,  à  la  suite  d'un  effort,  le  malade  a  éprouvé  de  forie:? 
douleurs  dans  la  région  lombaire  droite,  et  a  uriné  du  sang  à 
plusieurs  reprises. 

A  l'examen  du  malade,  pâle  mais  assez  ^dgoureux,  on  troiiTe 
dans  le  côté  gauche  une  tumeur  volumineuse  qui  descend  jus- 
qu'à la  crête  iliaque  et  occupe  tout  le  flanc  gauche.  La  tumeur 
est  fluctuante  et  recouverte  par  le  côlon.  Pas  d'albuminurie. 

Par  la  ponction  on  retire  3  litres  et  demi  d'un  liquide  bru- 
nâtre. La  tumeur  disparaît  et  le  malade  se  sent  très  bien. 
L'urine  est  un  peu  rouge>  renferme  des  flocons,  des  caillots,  mais 
pas  d'éléments  cancéreux.  Par  la  palpation  il  fut  impossible  de 
sentir  le  rein  gauche  ;  à  l'examen  endoscopique  on  ne  trouva 
rien  dans  la  vessie. 

Le  malade,  s'étant  bien  rétabli,  refusa  toute  intervention. 

L'examen  endoscopique  fait  le  7  novembre  fit  voir  l'écoule- 
ment d'un  liquide  louche  par  l'uretère  gauche.  Peu  de  temps 
après,  le  malade  fut  pris  de  nouveau  de  douleurs,  la  tumeur  se 
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reproduisît.  Le  malade  consent  à  être  opéré,  et  l'opération  est 
faite  le  15  novembre. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  parallèlement  à  la  dernière 
côte.  La  tumeur,  mise  à  nu,  est  ponctionnée  et  énucléée  de  la 
capsule  graisseuse  du  rein.  Ligature  des  vaisseaux  et  de  Ture- 
tère.  Tamponnement  de  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée, 
drainage,  suture  des  muscles  et  de  la  peau  jusqu'à  Tangle  infé- 
rieur de  la  plaie. 

Guérison  rapide  sans  accidents. 

La  tumeur  était  de  la  dimension  d'une  petite  tête  d'adulte;  le 
rein  aplati  était  situé  sur  la  partie  postéro-supérieure  de  la 
tumeur.  L'uretère  était  obliquement  abouché  avec  la  partie  infé- 
rieure du  kyste,  de  sorte  que,  lorsque  ce  dernier  était  rempli, 
l'urine  ne  pouvait  plus  s'écouler. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  hydronéphrose,  on  peut  sup- 
poser que,  sous  l'influence  de  l'effort,  il  s'est  produit  une  déchi- 
rure incomplète  du  bassinet  et  que  le  sang,  qui  a  momentané- 
ment  obstrué  l'uretère,  a  contribué  à  produire  une  dilatation 
du  bassinet.  Après  la  ponction,  l'urine  a  recommencé  à  couler 
par  l'uretère,  mais  probablement  un  nouveau  caillot  a  encore 
une  fois  obstrué  l'uretère  et  provoqué  l'hydronéphrose. 

2*  Aspiration  dans  la  litholapaxie,  par  M.  Freudknberg.  —  La 
litholap.axie,  rendue  facile  par  l'emploi  de  l'aspirateur  Bigelow, 
présente  pourtant  l'inconvénient  que,  dans  le  cas  d'hémorrhagie 
vésicale  même  minime,  le  liquide  de  l'aspirateur  devient  trouble 
et  Von  ne  peut  plus  voir  si  les  débris  de  pierre  continuent  à  pé- 
nétrer dans  l'aspirateur.  Cet  inconvénient  peut  être  évité  en 
remplissant  l'aspirateur  de  glycérine.  On  voit  alors  le  liquide 
rouge  former  une  couche  distincte  à  la  surface  de  la  glycérine  qui 
reste  parfaitement  claire  et  transparente  et  oh  l'on  distingue 
nettement  le  moindre  fragment. 

Le  mérite  de  cette  découverte  revient  à  Otis,  qui  croyait  que 
son  aspirateur  seul  pouvait  fonctionner  étant  rempli  de  glycérine. 
11  n'en  est  rien,  et  tous  les  autres  aspirateurs,  ceux  de  Thomson, 
d'Ultzmann,  peuvent  aussi  être  remplis  de  glycérine  et  fonc- 
tionner fort  bien. 

A.  Broca. 


444  DELEFOSSE. 


OUVRAGES  REÇUS  AUX  BUREAUX  DU  JOURNAL 

Les  Maladies  des  enfants  et  les  eaux  thermales  de  Salins-Moutiers  (Savoir  , 
par  M.  la  docteur  Laissus. 

De  la  circoncision,  indications  et  manuel  opératoire,  par  M.  le  docteur 
Fblizbt.  Paris,  4891.  Massoa. 

Recherches  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  sous-séreux  de  Vutérus  graviàf 
et  non  gravide,  par  le  docteur  Victor  Wallich.  Paris,  1891.  G.  Steinheil. 

Élude  d'un  nouvel  antiseptique^  la  microcidine,  par  M.  le  docteur  Berlioz. 
1891,  Orenoble.  Allier  père  et  fils. 

Diabète  ;  essai  thérapeutique  et  physiologique ^  par  M.  le  docteur  Fkémom. 
Paris,  1891.  Masson. 

Éludes  sur  les  eaux  minérales ^  source  de  Saint-Léger,  par  M.  le  doctear 
BovET.  Paris,  1890. 

Études  scientifiques  sur  le  SozoiodoL  1891,  Paris. 

De  Vinjection  du  sang  de  chèvre  comme  U*aitement  de  la  tuberculose,  par 
MM.  Bbrtin  et  Picq.  1891,  Nantes. 

Quelques  fortnes  rares  de  la  goutte,  par  M.  le  docteur  Dbbout  d'E^strêzs. 
Paris,  1891. 

La  Mélancolie,  par  M.  le  docteur  P.  Garnibr.  Paris,  1891.  Massou. 

Cystocèle  vaginale  opérée  dans  le  sommeil  hypnotique,  par  M.  le  docteur 
Mbsxbt.  Paris,  1890.  Masson. 

Dos  Urethrometer,  par  M.  le  docteur  Fingbr.  Wien,  1890. 

De  la  blennorrhée  et  de  la  stérilité  consécutive,  par  M.  le  doctear  Finger. 
Hambourg  et  Archives  de  dermatologie.  Wien,  1891. 


NOTA 

M.  l'Administrateur  des  Annales  reçoit  souvent  des  demandes  pour  tenvoi, 
soit  de  la  collection  complète  du  Journal,  soit  d'une  collection  annuelle.  Il 
n'en  existe  plus  dans  nos  bureaux.  Les  abonnés  qui  désireraient  acheter  Vi 
collection  ou  compléter  la  leur,  sont  priés  de  vouloir  bien  en  faire  la  de- 
mande à  M.  l'Administrateur.  Si  ces  demandes  sont  en  nombre  suffisant, 
au  1*'  août  1891,  il  sera  procédé  à  la  réimpression  de  tous  les  numéros  et  cti 
derniers  seront  livrés  dans  les  conditions  suivantes  : 

Collection  complète  de  décembre  1882  à  décembre  1890.      200  fr. 

Collection  d'une  année 30  fr. 

Le  numéro 4  fr. 

Le  Rédacteur  en  Chef,  Gérant:  D'  DELEFOSSE. 


Paris.  —  Typ.  O.  Chamarot,  19,  rue  des  Sainta-Pèrea.  —  17615. 


J 


ANNALES  DES  MALADIES 


DES 


ORGANES  GÉNITO-URINAIRÉS 


Juillet  1891 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 
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CLINIQUE    DES   MALADIES   DES    VOIES   URINAIRES 

La  castration  pour  le  sarcocéle  tuberculeux. 

Leçon   recueillie  par   M.   Eugène  Vigneron,  interne  du  service. 

Le  jeune  homme  que  nous  allons  opérer  est  entré  dans 
le  service  en  réclamant  une  intervention  chirurgicale  que 
j  ai  cru  devoir  lui  accorder.  Il  est  atteint  de  tuberculose 
génitale  et  il  s'agit  de  lui  enlever  le  testicule  droit.  J'ai  à 
vous  dire  les  motifs  de  ma  détermination  ;  il  sera  pour  cela 
nécessaire  d'aborder  la  question  de  la  castration  pour  le 
sarcocële  tuberculeux.  Et  d'abord  voici  l'histoire  de  ce 
malade.  C'est  un  jeune  homme  de  34  ans  qui  ne  présente 
aucun  antécédent  héréditaire  ni  personnel.  S'il  est  bon  de 
ne  rien  trouver  au  point  de  vue  de  l'hérédité  tuberculeuse, 
s'il  est  bon  de  n'avoir  rien  à  noter  de  ce  même  ordre  dans 
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les  antécédents  de  ce  malade,  il  est,  par  contre,  fâcheux  de 
n'avoir  rien  à  incriminer  du  côté  de  l'appareil  génital.  Ce 
garçon  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie  et  il  n'a  subi  aucun 
trtiumatisme.  Les  lésions  graves  que  nous  allons  décrire 
sont  donc  survenues  sans  cause  appréciable.  Vous  savez 
quelle  est  en  clinique  la  valeur  de  cette  condition  négative, 
vous  m'entendez  souvent  y  insister. 

L'examen  général  ne  nous  apprend  rien  :  l'individu  est 
fort,  actif,  bien  musclé,  coloré,  sans  la  moindre  manifes- 
tation tuberculeuse  en  dehors  de  son  appareil  génital.  Il 
était  soldat  en  novembre  dernier  quand,  sans  raison  aucune, 
son  testicule  droit  est  devenu  douloureux  spontanément  et 
à  la  pression  ;  il  augmentait  bientôt  de  volume.  Les  dou- 
leurs n'étaient  pas  bien  aiguës,  mais  l'accroissement  était 
rapide  et  nécessita  après  quelques  jours  son  admission  à 
l'hôpital  militaire  du  Mans  :  là  on  lui  ponctionnait  une 
hydrocële  et  on  lui  proposait  la  castration,  soit  qu'on  eût 
trouvé  quelque  chose  de  suspect  dans  le  liquide  retiré 
(lequel  était  cependant  limpide  etcitrin,  au  dire  du  malade  . 
soit,  comme  il  est  probable,  que  l'examen  de  Tépididyine 
eût  révélé  dès  cette  époque  des  lésions  tuberculeuses.  Le 
malade  refusait  l'opération  et  était  réformé.  Depuis,  il  n'a 
pas  souffert,  mais  trois  abcès  se  sont  successivement  ouverts 
sur  la  face  antérieure  du  scrotum  ;  un  seul  s'est  complète- 
ment cicatrisé  :  les  deux  autres  sont  restés  fistuleux  et 
donnent  issue  à  une  petite  quantité  de  liquide  séro-puru- 
lent.  A  leur  niveau  la  peau  du  scrotum  adhère  au  testicule. 

Actuellement  l'épididyme  droit  est  bosselé  dans  toute 
son  étendue.  Ces  bosselures  sont  volumineuses,  et  il  serait 
difficile  de  dire  s'il  y  a  dans  leur  répartition  une  inégalité 
en  faveur  de  l'une  ou  l'autre  partie  de  l'épididyme.  Je  fais 
cette  remarque  parce  qu'on  a  attaché  quelque  importance.  1 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  à  l'envahissement  primitif 
de  la  tête  de  l'épididyme  et  que,  pour  ma  part,  de  bien 
nombreuses  observations  ne  m'ont  pas  édifié  sur  la  valeur 
clinique  de  cette  constatation. 
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Le  canal  déférent  paraît  intact  :  il  a,  au  moins,  tous  les 
caractères  de  Tétat  normal.  Le  testicule,  au  contraire,  est 
très  difficile  à  distinguer  de  l'épididyme,  sauf  en  un  point 
fort  limité  en  bas  et  en  arrière  où  Ton  trouve  sa  rénitence  ; 
ailleurs,  et  dans  sa  presque  totalité,  il  est  irrégulier,  dur, 
bosselé,  envahi  par  des  noyaux  tuberculeux.  La  peau, 
adhérente,  épaissie  au  niveau  des  fistules,  sera  à  réséquer 
avec  la  vaginale  dont  on  verra  l'état  (1). 

Le  testicule  gauche  semble  normal  ;  l'épididyme  présente 
des  bosselures  disséminées,  peu  volumineuses,  mais  néan- 
moins indiscutables  et  significatives.  Il  n'y  a  pas  d'hydro- 
cèle. 

La  vésicule  séminale  gauche  est  saine  :  celle  de  droite 
est  épaissie,  indurée  en  totalité,  sans  bosselures  manifestes. 
La  prostate  est  franchement  farcie  de  noyaux  tuberculeux . 
La  vessie  ne  présente  pas  le  moindre  symptôme  ;  rien  ne 
peut  faire  supposer  que  les  reins  soient  malades  ;  il  y  a  donc 
tuberculose  génitale  et  non  tuberculose  génito-urinaire. 

Les  fonctions  génitales  sont  modifiées  ;  l'éjaculation  est 
rare  et  peu  abondante. 

Il  est  facile  de  comprendre  pourquoi  ce  gros  gargon  bien 
portant  et  de  belle  apparence  désire  la  castration.  Il  veut, 
non  seulement  s'affranchir  d'une  gène  continuelle,  mais 
d'une  infirmité  disgracieuse,  de  la  menace  de  nouveaux 
abcès  et  d'une  suppuration  persistante. 

Avant  d'accéder  à  ce  désir  légitime  d'une  amélioration 
de  l'état  local  par  la  castration,  nous  avions  à  nous  de- 
mander si  la  modification  obtenue  ne  serait  pas  défavorable 
à  l'état  général.  Pour  le  moment  l'opération  ne  saurait 
Taméliorer,  car  il  est  excellent;  peut-elle  le  compromettre? 
On  a  plus  d'une  fois  fait  entrer  en  ligne  de  compte  cette 
éventualité  ;  on  a  pensé  que  l'ablation  d'un  foyer  tuberculeux 
suppurant  privait  l'économie  d'une  sorte  de  dérivatif  ;  on  a 

(1)  L'examen  de  la  pièce  a  montré  :  que  le  testicule  est  enTahi,  que  les 
iésioQs  sont  plus  aTancées  et  plus  importantes  dans  l'épididyme,  que  le  canal 
(iéférent  est  sain  au  point  de  section,  que  la  Taginale  parait  normale. 
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craint  que  Topération  n'agisse  d'une  façon  perturbatrice  et 
ne  puisse  fournir  à  la  diathèse  l'occasion,  jusque-là  évitée, 
d'effectuer  d'autres  envahissements  ;  on  s'est  demandé  enfin 
si  l'acte  opératoire  ne  pouvait  pas  permettre  de  véritables 
inoculations. 

Il  est  facile  d'interroger  les  faits,  car  la  chirurgie  d'inter- 
vention ne  cesse  de  les  multiplier.  La  démonstration  qu'ils 
fournissent  n'est  pas  douteuse  et  le  chirurgien  le  plus  scru- 
puleux peut,  en  toute  sûreté  de  conscience,  attaquer,  quand 
il  y  a  indication ,  un  foyer  tuberculeux  suppuré, sans  craindre 
de  nuire  à  l'état  général.  Il  ne  saurait,  il  est  vrai,  se  faire 
l'illusion,  plus  d'une  fois  acceptée  et  escomptée,  d'enlever 
tout  ce  que  l'organisme  renferme  de  tuberculeux.  Mais 
c'est  précisément  parce  qu'il  en  est  ainsi,  que  les  faits  aux- 
quels nous  faisons  allusion  ont  la  signification  rassurante 
que  nous  en  déduisons.  Nous  savons  que  les  bacilles  inévi- 
tablement laissés  dans  l'économie,  malgré  l'opération,  ne 
vont  pas  nécessairement,  ipso  facto ^  se  précipiter  sur  une 
proie  nouvelle.  Nous  en  abandonnerons  forcément  chez 
notre  malade,  car  je  ne  lui  enlèverai  ni  les  deux  testicules, 
ni  la  prostate,  ni  la  vésicule  droite.  Mais  je  n'ai  aucune 
raison  de  croire  que  l'évolution  des  foyers  faits  sera  favo- 
risée par  la  castration  et  que  les  foyers  à  faire  y  trouveront 
l'occasion  de  se  constituer.  Je  crois  au  contraire  qu'il  ne 
peut  que  bénéficier  du  service  qu'il  est  venu  réclamer. 

L'organe  à  enlever  est  irrémédiablement  perdu  et,  sans 
exagérer  l'influence  défavorable  que  peuvent  avoir  des 
abcès  à  répétition,  une  suppuration  habituelle,  une  gène 
constante,  il  est  facile  d'admettre  que  les  entraves  qui  en 
résultent,  les  soucis  permanents  qu'entretiennent  de  sem- 
blables lésions,  dans  une  région  qui,  à  l'âge  du  malade 
plus  encore  qu'à  tout  autre,  est  l'objet  de  préoccupations 
bien  naturelles,  ne  puissent  que  défavorablement  influencer 
celui  qui  en  est  porteur. 

L'opération  est  simple,  ses  suites  seront  sûrement  favo- 
rables, et  la  guérison  obtenue  en  très  peu  de  jours;  je  me 
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trouve  donc  autorisé  à  agir  et  j'ai  tenu  sans  plus  tarder  à 
vous  dire  les  raisons  principales  qui  me  déterminent.  Mais 
la  question  est  trop  délicate  pour  ne  pas  être  étudiée  avec 
plus  de  détails  et  puisque  j'accepte  la  castration  de  nécessité 
ou  secondaire,  je  ne  veux  pas  laisser  passer  l'occasion  de 
vous  dire  pourquoi  je  repousse  la  castration  primitive  ou 
préventive.  Il  est,  pour  cela,  nécessaire  d'examiner  quelques 
points  de  l'histoire  de  la  tuberculose  génitale. 

Si  l'on  s'enquiert  tout  d'abord  de  la  fréquence  propor- 
tionnelle de  cette  tuberculose  par  rapport  à  la  phtisie  pul- 
monaire, on  voit  que  plus  la  question  est  examinée,  plus  on 
acquiert  la  certitude  que  la  tuberculose  génitale  peut  évo- 
luer sans  que  surviennent  de  lésions  de  l'appareil  respiratoire . 
Longtemps  on  a  cru,  avec  Louis,  que  les  foyers  tuberculeux 
des  différentes  régions  n'étaient  locaux  que  d'apparence, 
que  les  poumons  étaient  tôt  ou  tard  et  fatalement  en  cause. 
A  cette  manière  de  voir  j'ai  souvent  objecté  que  la  tuber- 
culose du  poumon  elle-même  n'est,  à  vrai  dire,  qu'une  tuber- 
culose locale.  Les  phtisiques  ne  meurent  guère,  'en  effet, 
que  de  leurs  lésions  pulmonaires  et  il  est  en  vérité  diffi- 
cile de  trouver  dans  cette  évolution  in  situ  le  critérium  de  la 
généralisation.  Aussi,  la  tuberculose  du  testicule,  de  même 
que  celle  du  rein,  pour  ne  parler  que  de  celles  qui  ont 
trait  à  notre  sujet,  est-elle  fort  rarement  rencontrée  chez 
les  phtisiques;  il  en  est  de  même  de  celle  de  la  vessie.  Sur 
1317  tuberculeux  pulmonaires  observés  à  l'institut  ana- 
tomo-pathologique  de  Prague,  on  n'a  trouvé  que  33  fois  les 
testicules  pris.  Dans  sa  remarquable  thèse  (1876),  Reclus 
examine  dans  quelle  proportion  les  tuberculeux  épididy- 
maires  deviennent  tuberculeux  pulmonaires,  et  arrive  au 
chiffre  de  1  sur  3.  Plus  récemment  Wilson  (m  Brooklyn 
med.  Jour, ,  1890)  dit  que  dans  les  deux  tiers  des  cas  de  tuber- 
culose du  testicule  il  n'a  rien  trouvé  aux  poumons  pendant 
l'autopsie. 

Nous  arrivons  à  une  proportion  qui  approche  de  cette 
dernière  en  ne  prenant  que  les  cas  de  tuberculose  génitale 
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dont  les  autopsies  ont  été  faites  dans  notre  service  :  sur 
28  cas  nous  n'avons  pas  trouvé  de  lésions  pulmonaires 
17  fois  ;  11  fois  il  y  en  avait.  D'après  mon  impression  noo 
chiffrée,  mais  certainement  exacte,  la  proportion  des  tuber- 
culeux génitaux  sans  lésions  pulmonaires  est  assurément 
plus  grande  encore  si  on  s'en  tient  aux  observations  sans 
décès. 

Si  nous  recherchons  maintenant  la  relation  proportion- 
nelle de  la  tuberculose  génitale  et  de  la  tuberculose  urinaire, 
on  peut  affirmer  que  la  tuberculose  génitale  évolue  fré- 
quemment sans  atteindre  Tappareil  urinaire.  Elle  y  prédis- 
pose certainement,  elle  lui  est  associée  chez  Thomme  dans 
la  plupart  des  cas,  mais  ne  la  donne  pas  quand  même.  Il  n'y 
a  pas  corrélation  nécessaire.  Sans  avoir  le  relevé  complet 
de  tous  les  cas  de  tuberculose  génito-urinaire  observés  dans 
mon  service  depuis  près  de  vingt-cinq  ans,  Texamen  de 
m  observations  des  dernières  années  nous  donne  : 

40  cas  de  tuberculose  génitale  isolée  ; 

74  cas  de  tuberculose  urinaire  isolée; 

108  cas  de  tuberculose  génito-urinaire. 

Il  faut  observer  que  peu  de  malades  viennent  dans  nos 
salles  ou  à  la  consultation  quand  Tappareil  vésical  n'est  pas 
en  cause,  que,  par  suite,  nous  voyons  relativement  peu  le 
sarcocèle  tuberculeux. 

D'autre  part,  43  autopsies  pratiquées  pour  tuberculose 
génito-urinaire  ont  montré  chez  l'homme  : 

1  fois  des  lésions  dans  Tappareil  génital  seul  ; 

14  fois  des  lésions  dans  l'appareil  urinaire  seul; 

Et  27  fois  des  lésions  en  même  temps  dans  les  deux  ap- 
pareils. 

Ainsi,  la  tuberculose  génitale  ne  coïncide  pas  fatalement, 
tant  s'en  faut,  avec  la  tuberculose  pulmonaire,  et  quoique 
très  communément  associée  à  la  tuberculose  urinaire,  du 
moins  chez  l'homme,  elle  évolue  fréquemment,  sans  que  la 
vessie  ou  l'appareil  rénal  soient  en  cause.  C'est  ce  que  vous 
observez  chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  leçon,  c'est 
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ce  que  je  voyais  il'y  a  quelques  jours  chez  un  jeune  homme 
soigné  par  mon  distingué  collègue,  le  docteur  Guyot  ;  c'est 
ce  que  j'ai  vu  et  ce  que  vous  verrez  dans  bien  d'autres  cas. 
Inversement,  nous  avons  quelquefois  l'occasion  de  voir  évo- 
luer, depuis  longues  années,  la  cystite  tuberculeuse,  sans 
que  l'appareil  génital  se  prenne  sous  cette  influence  ;  vous 
en  observez  un  exemple  en  ce  moment  au  n^  31  de  la  salie 
Velpeau,  je  viens  de  vous  en  montrer  un  à  la  consultation. 
Il  ne  faut  donc  pas  conclure  de  la  coïncidence  habituelle  ou 
très  fréquente  chez  l'homme  à  la  simultanéité  nécessaire  et 
faire  entrer  les  symptômes  de  la  cystite  tuberculeuse  dans 
la  description  de  la  tuberculose  testiculaire. 

Mais  si  le  sarcocèle  tuberculeux  peut  rester  indépendant 
dans  son  évolution  de  l'appareil  pulmonaire,  et  même  de 
lappareil  urinaire,  cette  indépendance  se  retrouve-t-elle 
relativement  aux  différentes  parties  de  lappareil  génital,  et 
en  particulier  les  organes  génitaux  internes  restent-ils  in- 
demnes pendant  que  les  organes  génitaux  externes  sont 
tuberculisés  ?  Cette  question  a,  vous  le  comprenez,  une 
grande  importance  au  point  de  vue  de  l'intervention. 

Disons  tout  d'abord  un  mot  de  la  tunique  vaginale; 
nous  croyons,  avec  Klebs,  qu'elle  n'est  que  rarement  atteinte 
contrairement  à  Simonds,  de  Hambourg,  qui  affirme  la  fré- 
quence de  ses  lésions  au  cours  de  la  tuberculose  épididy- 
maire. 

Le  testicule  est  le  plus  souvent  pris  en  môme  temps  que 
répididyme  :  Reclus  Ta  trouvé  envahi  27  fois  sur  34  autop- 
sies. Il  n'est  jamais  malade  sans  qu'il  y  ait  des  lésions  accen- 
tuées de  répididyme,  et  celui-ci  peut  au  contraire  être  en- 
vahi, nous  venons  de  vous  le  dire,  sans  que  le  testicule 
soit  atteint.  La  prédominance  des  lésions  de  Tépididyme 
n  est  donc  pas  discutable,  et  ces  lésions  sont  souvent  bila- 
térales, dans  le  tiers  des  cas  environ,  d'après  Reclus  et 
î^alleron. 

Mais  cette  prédominance  des  lésions  de  l'épididyme, 
cette  prédilection  de  l'organisme  tuberculeux  pour  cette 
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partie  de  l'appareil  séminal  est-elle  aussi  réelle  qu'elle 
semble  appar  nte,  et  peut-on,  en  particulier,  admettre  que, 
non  seulemeiJ:  la  tuberculose  génitale  a  sa  localisation  prin- 
cipale dans  Tépididyme,  mais  que  cette  lésion  puisse  sy 
isoler,  et  que  ce  soit  par  elle  que  commence  l'envahisse- 
ment? 

Cette  doctrine  est  encore  soutenue,  elle  n'est  cependant 
pas,  à  notre  avis,  conforme  à  la  réalité  des  faits.  Depuis  que 
je  m'occupe  de  la  question  de  la  tuberculose  urinaire  et  de 
ses  relations  avec  la  tuberculose  génitale,  j'ai  multiplié  à 
l'infini  l'examen  méthodique  et  rigoureusement  complet  de 
l'appareil  génital  interne  et  de  l'appareil  génital  externe.  Il 
y  a  fort  longtemps  que  ma  conviction  est  faite,  et  que  je 
déclare  que,  loin  d'être  isolée  dans  les  épididymes,  la  tuber- 
culose génitale  n'y  existe  pour  ainsi  dire  jamais  seule,  et 
que  de  l'ensemble  de  mes  investigations  résulte  que  c'est 
dans  les  vésicules  séminales  que  Ton  surprend  les  pre- 
mières manifestations  de  la  tuberculisation  génitale.  L'in- 
vasion de  l'appareil  se  ferait  donc  du  dedans  au  dehors, 
comme  dans  l'orchite,  et  non  du  dehors  au  dedans.  Cette 
opinion,  que  j'ai  surtout  appuyée  sur  des  examens  clini- 
ques, pour  ainsi  dire  journellement  renouvelés  depuis  >ângt- 
cinq  ans,  mon  collègue,  M.  Lancereaux,  la  professe  au 
nom  de  Tanatomie  pathologique.  Je  n'ai  pas  besoin  de  vous 
dire  l'importance  de  semblable  affirmation  venant  d'un 
anatomo-pathologiste  d'une  si  indiscutable  autorité. 

Nous  avons  d'ailleurs,  pour  notre  compte,  à  fournir  des 
preuves  de  même  ordre.  Dans  S6  autopsies  faites  dans  notre 
service,  nous  relevons  : 

2  fois  une  vésicule  seule  ; 

1  fois  la  prostate  seule  ; 

1 0  fois  la  ou  les  vésicules  avec  la  prostate  ; 

13  fois  tout  l'appareil  génital. 

Jamais  nous  n'avons  rencontré  à  l'autopsie  de  noyaux 
dans  l'épididyme  seul. 

L'examen  clinique  nous  a  souvent  fait  rencontrer  des 
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lésions  isolées  de  l'appareil  génital  interne,  et  puisque 
Toccasion  s'en  présente,  je  me  permets  d'.ppeler  votre 
attention  sur  la  fréquence  de  la  localisation^  prostatique 
chez  les  adolescents  et  même  chez  les  enfants.  Vous  avez 
pu,  ces  mois  derniers,  en  voir  un  intéressant  exemple  chez 
un  petit  garçon  de  10  ans,  qui  a  séjourné  longtemps  dans 
la  salle  Laugier.  Je  l'ai  souvent  observée,  et  cela  se  ren- 
contre aussi  chez  l'adulte.  Sur  148  observations  de  tuber- 
culose génitale  ou  génito-urinaire,  le  détail  des  lésions  a 
été  exactement  noté  127  fois,  quant  à  l'appareil  génital, 
nous  avons  trouvé  : 

Prostate  seule  prise,  86  fois; 

Prostate  et  vésicules,  11  fois; 

Epididyme  seul,  i  fois; 

Tout  est  pris  (vésicules,  prostate,  épididymes),  80  fois; 

Tout  est  pris  avec  doute  pour  la  prostate,  2  fois; 

Tout  est  pris  avec  doute  pour  les  vésicules,  6  fois. 

Devant  ces  constatations  qui  montrent  que  les  lésions  de 
l'appareil  génital  interne  sont  pour  ainsi  dire  constantes, 
Topinion  qui  tendait,  tout  en  reconnaissant  la  propagation 
fréquente  à  la  prostate  admise  par  tous,  à  faire  débuter  la 
tuberculose  génitale  par  l'épididyme,  à  admettre  qu'elle  s'y 
localisait  au  moins  pendant  un  certain  temps,  qu'il  serait 
par  conséquent  nécessaire  que  le  chirurgien  se  mît  en  me- 
sure de  gagner  de  vitesse  en  supprimant  quand  il  en  est 
temps  encore  le  foyer  initial;  cette  opinion,  dis- je,  semble 
perdre  du  terrain.  C'est  ainsi  que  M.  Terrillon,  qui  l'avait 
jadis  soutenue  dans  ses  leçons  cliniques  et  dans  diverses 
publications,  l'a  beaucoup  atténuée  dans  le  Traité  des  mala- 
dies du  testicule  publié  en  collaboration  avec  M .  Ch.  Mo- 
nod,  et  la  castration  primitive  et  préventive  n'est-elle  plus 
défendue  avec  la  même  conviction  par  mes  savants  col- 
lègues. 

Que  pouvons-nous  en  effet  en  espérer  à  ce  point  de  vue  ? 
Est-on  autorisé  à  dire  au  malade,  en  présence  de  lésions  de 
son  appareil  génital  externe  :  «Laissez-vous  enlever  ce  foyer, 
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il  VOUS  menace  d'une  infection  plus  étendue  ;  lorsque  vous 
en  serez  délivré,  vous  serez  préservé,  vous  ne  serez  plus 
tuberculeux.  » 

L'étude  des  faits  relatifs  à  la  tuberculose  génitale  ne  nous 
permet  pas  semblables  promesses,  nous  venons  de  le  voir; 
Fétude  de  la  tuberculose  chirurgicale  ne  les  rendrait  pas 
plus  légitimes. 

Un  foyer  tuberculeux  n'est  pas  toujours,  tant  s*en  faut, 
une  cause  d'infection,  l'observation  Fa  de  tout  temps  dé- 
montré, et  jusqu'à  présent  la  preuve  de  la  puissance 
préservatrice  de  sa  suppression  précoce  est  encore  à  faire. 

On  ne  peut  donc  s'étonner  de  la  dissidence  d'opinions  des 
chirurgiens  au  point  de  vue  des  indications  de  la  castration 
préventive,  mais  il  est  curieux  de  constater  que,  pendant 
une  longue  période,  l'ablation  du  sarcocële  tuberculeux 
n'était  pour  ainsi  dire  acceptée  à  aucune  phase  de  son  évo- 
lution. 

De  1830  à  1870  l'unanimité  des  auteurs  se  prononce  en 
effet  contre  toute  castration,  aussi  bien  primitive  que  secon- 
daire. «  Jamais,  dit  Yelpeau,  l'affection  tuberculeuse  du  tes- 
ticule n'exige  la  castration.  »  Vidai  de  Cassis,  Malgaigne, 
Bouisson,  Curling,  pour  ne  citer  que  les  plus  connus,  sont 
contre  la  castration.  Or,  vous  le  savez,  la  tuberculose  géni- 
tale n'est  guère  décrite  que  depuis  le  premier  tiers  de  ce 
siècle.  Elle  a  surtout  été  étudiée  en  France  ;  chacun  connaît 
les  importantes  recherches  de  Bayle,  qui  marquent  en  quel- 
que sorte  le  début  de  l'étude  anatomo-pathologique  de  cette 
affection  ;  mais  le  premier  travail  d'ensemble  ne  date  que 
de  1854  ;  il  est  dû  à  l!)ufour,  qui  en  fit  le  sujet  de  sa  thèse 
inaugurale. 

De  1870  à  nos  jours,  au  contraire,  les  partisans  de  la  cas- 
tration deviennent  fort  nombreux  ;  cette  opération  conserve 
néanmoins  des  adversaires  déclarés.  Mais,  parmi  ceux-là, 
tous  ne  rejettent  pas  l'intervention,  car  plusieurs  préconisent 
des  opérations  partielles  ayant  pour  but  d'attaquer  et  de  dé- 
truire par  divers  moyens  les  noyaux  ou  les  foyers  épididy- 
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maires.  La  castration  précoce  est  nettement  préconisée  par 
quelques-uns,  acceptée  sous  le  bénéfice  de  certaines  réserves 
par  d'autres,  par  exemple  à  la  condition  que  le  testicule 
soit  atteint  (Reclus).  La  castration  de  nécessité  est,  par 
contre,  généralement  admise,  même  par  ceux  qui  préco- 
nisent la  castration  primitive. 

Il  semble  donc  qu'à  mesure  que  la  question  a  été  plus 
complètement  étudiée,  les  chirurgiens  soient  devenus  plus 
partisans  de  l'intervention.  Gela  se  conçoit,  puisque  nous 
avons  mieux  appris  que  l'appareil  génital  pouvait  rester 
seul  atteint  dans  nombre  de  cas,  et  que,  d'une  façon  géné- 
rale, le  rôle  utile  de  la  chirurgie  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  s'est  nettement  affirmé.  Mais  il  est  non  moins 
instructif  de  constater  que  l'enthousiasme  des  premières 
heures  pour  la  castration  préventive  tend  à  s'amoindrir, 
qu'il  n'a  cessé  d'ailleurs  d'être  résolument  combattu  et  que 
c'est  sur  la  question  de  la  castration  secondaire  que  l'accord 
est  aujourd'hui,  sinon  accompli,  du  moins  bien  près  de  se 
faire. 

Dans  la  question  qui  nous  occupe,  comme  dans  beaucoup 
d'autres,  la  certitude  des  résultats  opératoires  et  les  pre- 
mières révélations  de  la  microbiologie  ont  fait  naître  des 
espoirs  qui  ne  se  sont  pas  réalisés.  On  ne  pouvait  tarder 
à  constater  que  le  bénéfice  thérapeutique  visé  par  l'opéra- 
tion précoce  n'était  pas  obtenu  et  que  l'on  avait  dépassé  le 
but,  faute  de  tenir  suffisamment  compte  des  enseignements 
de  l'observation.  A  mesure  qu'elles  progressent  et  nous 
éclairent  davantage,  les  doctrines  microbiennes  nous  mon- 
trent en  eiïet  l'immuable  valeur  de  tout  ce  qui  nous  vient 
de  l'étude  du  malade  ;  elles  nous  font  voir  que  là  est  la  source 
principale  des  indications  et  que  nous  ne  saurions  trop  y 
puiser,  pour  arriver  à  des  interventions  vraiment  fécondes. 
Personne  n'avait  plus  d'autorité  pour  le  dire  que  mon  émi- 
nent  ami  le  professeur  Bouchard,  et  vous  savez  combien  il 
a  magistralement  établi,  à  Montpellier  comme  à  Berlin,  les 
conditions  de  la  lutte  de  l'organisme  contre  ses  envahisseurs. 
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Il  faut,  pour  que  la  victoire  reste  aux  éléments  qui  se 
mobilisent  et  entrent  en  ligne  pour  le  défendre,  qu'il  soit 
mis  ou  qu'il  soit  maintenu  en  état  de  résistance;  c'est  ainsi 
qu'il  est  donné  à  la  médecine  comme  à  la  chirurgie  de  con- 
tribuer à  assurer  ses  victoires  ou  de  retarder  sa  défaite. 

Dans  l'espèce,  rien  de  plus  certain  que  l'importance  des 
services  que  la  chirurgie  peut  rendre  aux  tuberculeux 
lorsqu'il  lui  est  donné  d'efficacement  agir  sur  des  foyers 
suppures  de  tuberculose.  On  voit  tous  les  jours  des  malades 
auxquels  on  fait  de  petites  opérations  comme  celle  que 
nous  allons  pratiquer,  de  grandes  interventions,  en  am- 
putant un  membre  ou  en  réséquant  une  articulation,  et  qui 
en  bénéficient  d'une  façon  immédiate  et  souvent  durable. 
Le  hasard  vient  de  me  faire  retrouver  une  dame  à  laquelle 
j'ai  opéré,  par  la  ponction  simple,  il  y  a  vingt-sept  ans,  un  très 
volumineux  abcès  froid  symptoma tique  d'un  mal  de  Potk; 
elle  n'a  eu,  depuis,  aucune  manifestation  tuberculeuse. 
J'ai  été  appelé  près  d'elle  pour  constater,  non  une  cystite 
tuberculeuse,  comme  on  l'avait  supposé,  mais  une  commu- 
nication de  rintestin  et  de  la  vessie  déterminée  sans  doute 
par  un  cancer  intestinal.  La  lésion  fût-elle  d'ailleurs  tuber- 
culeuse que  ce  long  sommeil  de  vingt-sept  ans  n'en  serait  pas 
moins  remarquable.  Qui  ne  sait  que  dans  la  tuberculose 
vertébrale  il  en  est  souvent  ainsi,  combien  il  serait  facile 
de  multiplier  les  faits  de  ce  genre  en  les  empruntant,  par 
exemple,  à  l'histoire  des  tumeurs  blanches  et  de  prouver 
que  ce  n'est  pas  en  enlevant  un  foyer  tuberculeux  comme 
on  enlève  un  cancer,  que  Ton  peut  être  véritablement  utile. 

L'observation  nous  autorise  donc  à  affirmer  que  nous 
pouvons  rendre  de  grands  services  aux  tuberculeux  et  que 
nous  ne  devons  pas  hésiter  à  nous  attaquer  aux  lésions 
capables  de  battre  leur  santé  en  brèche.  Et  c'est  encore 
l'observation  qui  nous  apprend  que  notre  secours  est  sur- 
tout et  presque  certainement  effectif,  lorsque  nous  nous 
attaquonsà  des  foyers  tuberculeux  suppures.  Nous  rendons 
alors  les  meilleurs  services,  car  nous  venons  fort  à  propos 
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au  secours  de  rorganisme.  La  clinique  nous  enseigne  par 
bien  des  exemples  quelle  difTérence  il  convient  de  faire 
entre  des  foyers  tuberculeux  qui  suppurent  et  ceux  qui  res- 
tent crus,  pour  employer  une  expression  consacrée.  L'asso- 
ciation microbienne,  lorsque  la  suppuration  s'ajoute  à  la 
tuberculisation,  crée  probablement  une  situation  particu- 
lière, peut-être  spéciale  ;  elle  influe,  en[tout  cas,  d'une  façon 
évidente,  sur  la  marche  de  l'infection  tuberculeuse.  Aussi, 
lorsqu'il  nous  est  donné  d'opérer  dans  ces  conditions,  de 
modifier  ou  de  détruire  un  foyer  tuberculeux  suppuré, 
voyons-nous  s'opérer  de  véritables  transformations  et  par- 
raissons-nous  agir  aussi  utilement  sur  l'état  local  que  sur 
l'état  général. 

Ce  n'est  d'ailleurs  pas  à  cette  attaque  des  lésions  suppu- 
rées  que  se  borne  notre  rôle.  La  chirurgie  des  résections 
montre  l'avantage  de  l'intervention  en  dehors  de  toute  sup- 
puration. Mais  ici  encore  c'est  en  donnant  à  l'opéré  la  fa- 
culté de  vivre  dans  les  conditions  d'activité  qui  lui  faisaient 
défaut,  que  l'opération  a  d'heureux  effets  sur  la  santé  gé- 
nérale ;  l'organisme  est  d'une  autre  façon,  mais  par  un 
mécanisme  en  somme  identique,  mis  à  même  de  se  dé- 
fendre, l'infection  peut  être  enrayée  et  peut  être  même  em- 
pêchée. 

S'ensuit-il  que  ce  soit  simplement  à  la  suppression  du 
foyer  que  soit  due  la  préservation?  Peut-on  assimiler, 
comme  on  a  tenté  si  vainement  de  le  faire,  le  rôle  de  la 
chirurgie  dans  le  cancer  et  dans  la  tuberculose  ?  Si  per- 
sonne ne  peut  méconnaître  l'avantage  de  l'intervention  la 
plus  précoce,  la  plus  hâtive,  la  plus  complète  dans  le  can- 
cer, y  a-t-il  eu  dans  la  débauche  d'opérations  préventives, 
auxquelles  se  sont  livrés  ceux  qui  se  sont  laissé  guider  par 
cette  conception  fausse,  une  observation  qui  permette  de 
prouver  d'une  façon  positive  que  par  le  fait  d'une  inter- 
vention de  cette  nature  un  tuberculeux  ait  été  mis  à  l'abri 
de  la  tuberculose?  Je  crois  être  dans  la  vérité  en  disant 
que,  s'il  est  démontré  que  la  chirurgie  rend  d'importants 
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services  aux  tuberculeux,  rien  encore  n'autorise  à  croire 
qu'elle  ait  action  sur  la  tuberculose.  Elle  a,  dans  certaines 
conditions,  la  possibilité  d'aider  l'organisme  à  se  défendre 
et  c'est  dans  la  recherche  attentive  de  ces  conditions  qu'elle 
trouvera  l'indication  d'une  intervention  vraiment  légitime. 

S'il  en  était  autrement,  s'il  fallait  opérer,  non  pas  le 
tuberculeux,  mais  le  tubercule,  comment  pourrions-nous 
être  autorisés  à  agir  chez  un  malade  qui,  comme  le  nôtre, 
porte  d'autres  lésions  tuberculeuses? Comment  pourrait-on 
comprendre  l'indifTérence  de  l'organisme  vis-à-vis  de 
certains  foyers  tant  qu'il  est  capable  de  maintenir  leur  évo- 
lution dans  certaines  limites  ;  et  comment  s'expliquer  ces 
longs  sommeils  des  foyers  tuberculeux  non  suppures  ou 
ayant  cessé  de  suppurer? 

Aussi,  et  pour  ne  pas  retenir  plus  longtemps  votre  atten- 
tion, répéterai-je  que  je  n'ai  pas  hésité  à  accorder  à  notre 
malade  la  castration  qu'il  réclame.  Je  n'hésiterais  pas  davan- 
tage à  la  refuser  à  un  sujet  porteur  de  bosselures  épididy- 
maires  tuberculeuses,  plus  ou  moins  limitées,  plus  ou  moins 
volumineuses,  et  n'ayant  déterminé  aucun  accident.  Je  sais, 
en  effet,  que  je  puis  rendre  service  au  premier,  et  tout 
m'autorise  à  croire  que  je  ferai  au  second  une  opération 
inutile,  car  il  restera  aussi  tuberculisable  qu'auparavant: 
loin  de  venir  en  aide  à  son  organisme,  je  mettrais  à  son 
passif  une  opération  qui  ne  peut  avoir  d'autre  résultat  que 
de  supprimer  tout  ou  partie  de  l'un  de  ses  organes,  et  qui, 
n'ayant  pas  d'avantages,  risque  fort  d'avoir  maint  inconvé- 
nient. Celui-ci  ne  relève  que  du  traitement  médical  dont  il 
aura  beaucoup  plus  à  se  louer  que  d'une  intervention; 
l'état  de  celui-là  réclame  à  la  fois  une  opération  et  une 
médication.  Nous  sommes  d'ailleurs  plus  avancés  à  ce  point 
de  vue,  comme  à  beaucoup  d'autres,  pour  la  tuberculose  que 
pour  le  cancer,  car  nous  avons  pour  la  tuberculose  des  mé- 
dications qui  font  chaque  jour  leurs  preuves;  elles  nous 
font  encore  entièrement  défaut  pour  le  cancer. 
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L'Anatomie  chirurgicale  du  bassinet  et  l'exploration 

intérieure  du  rein  (i), 

Par  M.  le  Dr  Félix  Lboueu 
Intarne  médaille  d'or  de  la  clinique  de  Necker,  proiocteur  à  la  Faculté. 

II 

DE   L*£XPLORATION   INTÉRIEURE  DU   RRIX. 

l''  Bein  sain  ou  relativement  sain.  —  Dans  le  but  de 
découvrir  et  d'enlever  un  calcul,  le  rein  est  mis  à  nu  ;  on  le 
trouve  de  forme  et  de  volume  normal  ;  la  palpation  la  plus 
minutieuse  n'a  rien  révélé  d  anormal,  ni  du  côté  du  bassinet 
et  de  l'uretère,  ni  du  côté  du  rein  :  l'acupuncture  elle-même 
est  restée  inutile,  pratiquée  suivant  les  préceptes  formulés 
par  M.  Le  Dentu;  faut-il  s'arrêter  là?  Morris,  Bruce  Clarke, 
M. Le  Dentu,  répondent  par  la  négative;  il  suffirait,  pour 
la  confirmation  de  cette  opinion,  d'invoquer  le  témoignage 
de  Bennet  May  (2),  de  Tillmanns  (3),  de  Kendal  Francks  (4), 
d'Israël  (5)  et  d'autres  encore  (6),  qui  ont,  à  l'incision,  décou- 
vert des  calculs  que  l'acupuncture  avait  laissé  méconnaître. 
Le  chirurgien  doit  donc  avoir  confiance  dans  son  diagnostic 
et  pousser  jusqu'à  sou  dernier  terme  l'exploration  du  rein. 
Mais  pour  cette  exploration,  faut-il  inciser  le  bassinet,  et 
par  l'incision  du  bassinet  explorer  les  calices?  Est-il  préfé- 

(i)  Voir  le  numéro  de  juin  1891. 

(2)  Bbnmet  May,  in  th.  Brodeur,  1886,  p.  333. 

(3)  Tillmanns,  5cAmid/«  lahrhuch,  1887. 
(t)  Francks,  Brit.  med.  J.,  1888,  p.  685. 

(5)  IsRAKL,  BriL  med.  7.,  févr.  1890  et  Clin.  Soc,  12  fëv. 

16)  Dana  la  dornièro  séance  do  la  SocLëtô  do  chirurgie  (P'  juillet), 
M.  Gérard  Marchant  a  présenté  à  ses  collègues  un  calcul  du  rein,  enlevé 
par  la  ncphrolithotomie.  La  palpation  ni  l'acupuncture  no  l'aTaicnt  révélé  ; 
V'incision  du  rein  le  mit  à  décoavert. 
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rable  de  faire  de  suite  l'incision  du  rein,  et  d'explorer  par 
cette  voie  les  calices  et  les  bassinets?  De  ces  deux  méthodes, 
laquelle,  au  point  de  vue  de  l'exploration,  présente  le  plub 
de  garantie? 

a.  —  De  t exploration  du  rem  par  l'incision  du  bassinet. 

L'incision  du  bassinet,  dans  un  but  d'exploration,  est 
conseillée  et  pratiquée  par  Bruce  Clarke  (1),  par  Jordan 
Lloyd  (2),  par  Olis  (3),  Herczel  et  Czerny  (4),  Bergmann  et 
Hans  Schmidt  (3) . 

Et  cependant  cette  exploration  ne  peut  se  faire  avec  le 
doigt,  complète,  totale.  Les  dimensions  du  bassinet  sain  et 
normal,  sans  dilatation  sensible,  ne  permettent  pas  Tintro- 
duction  du  doigt  dans  sa  cavité  ;  alors  même  que  le  rein,  et 
avec  lui  le  bassinet  a  été  attiré  jusque  dans  la  plaie  cutanée, 
comme  le  fait  M.  Le  Dentu,  pour  le  mieux  exposer  aux 
regards.  Et  quand  même  le  doigt  pénétrerait  dans  la  cavité 
du  bassinet,  jamais  il  ne  pourra  suivre  dans  leur  trajet  tous 
les  tubes  collecteurs  des  calices  et  les  divisions  anfrac- 
tueuses  de  ces  derniers. 

Nous  avons  cité  l'opinion  de  Lloyd,  qui  affirme  n'avoir 
jamais  trouvé  un  rein  dans  les  tubes  primaires  duquel  il 
ait  pu  introduire  le  doigt.  Cette  assertion  est  certainement 
exagérée,  mais  il  n'en  reste  pas  moins  certain  que,  toujours 
et  dans  tous  les  cas,  il  y  aura  au  moins  un  tube  primaire  (le 
supérieur  généralement)  dans  lequel  le  doigt  ne  pénétrera 
pas;  exception  faite  de  ces  bassinets  ampuUaires,  et  sans 
ramifications.  L'exploration  sera  donc  incomplète,  puis- 
qu'elle ne  sera  pas  totale;  aussi,  à  l'exploration  digitale  cer- 
tains préfèrent  l'exploration  instrumentale. 

(1)  Brucb-Clarkb,  Diagnosis  and  treatment  of  diseases  of  the  Kidney 
amenable  to  surgical  interférence,  London,  1886. 
.  (2)  Lloyd,  Practitionerj  1887. 

(3)  Otis,  cité  par  Robincau-Duclos,  in  th.  Paris,  1890,  p.  9. 

(4)  Herczbl,  Therapeutische  Monatschrifte,  1887. 

(5)  Berlin.  Klin.  Woch,,  1888. 
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Bruce  Glarke  et  Lloyd  ont  chacun  une  façon  différents 
de  procéder.  Bruce  Glarke  se  sert  d'une  sonde  en  gomme 
très  coudée,  terminée  par  un  bouton  de  porcelaine,  et  Tin* 
troduit  à  travers  une  petite  incision  faite  à  la  partie  posté* 
rieure  du  bassinet.  A  l'aide  de  cette  sonde,  il  explore  un  à 
un  tous  les  calices.  Et  pour  se  rendre  un  compte  exact  de 
la  précision  avec  laquelle  se  fait  l'exploration,  il  fit  à  plu- 
sieurs reprises  l'expérience  suivante  :  à  une  bougie  à  boule 
ordinaire   il   adapte  une   extrémité  de  porcelaine,  et  la 
trempe  dans  une  solution  de  nitrate  d'argent.  Puis,  après 
avoir  découvert  le  rein  par  une  incision  dans  le  flanc,  et 
avoir  bien  lavé  son  intérieur  avec  une  solution  de  chlorure 
de  sodium,  il  introduit  dans  le  bassinet  la  sonde  flexible, 
et  cherche  à  la  porter  dans  les  différents  calices.  Quand  le 
rein  est  ensuite  extrait  et  ouvert,  on  voit  que  tous  les  calices 
et  le  bassinet  sont  revêtus  d'un  enduit  laiteux  ;  Bruce  Glarke 
a  répété  souvent  cette  expérience,  le  résultat  a  toujours  été 
le  même  :  il  en  conclut  que  l'exploration  par  son  procédé 
est  parfaite. 

Lloyd,  au  contraire,  au  lieu  de  pénétrer  dans  le  bassinet 
à  travers  une  incision  de  sa  paroi,  fait  une  ponction  à 
l'extrémité  inférieure  du  rein,  et  cherche  à  pénétrer  dans 
le  calice  le  plus  inférieur  avec  une  sonde  d'enfant,  métal- 
lique, d'un  modèle  un  peu  spécial  :  «  A  la  résistance  de 
l'instrument,  le  chirurgien  apprécie  très  bien  si  le  bec  de 
l'instrument  est  fixé  dans  un  conduit  ou  libre  dans  une 
cavité.  »  II  explore  ensuite,  avec  la  sonde,  le  bassinet  tout 
entier,  les  calices,  l'uretère. 

Bien  que  Lloyd  incise,  pour  aborder  le  bassinet,  une 
petite  portion  du  rein,  son  procédé  est  assimilable  à  celui 
de  Bruce  Glarke,  et  l'un  comme  l'autre  nous  semblent  légi- 
timer des  critiques  sérieuses.  Malgré  l'expérience  fonda- 
mentale de  Bruce  Glarke,  à  laquelle  on  pourrait  objecter 
cependant  la  diffusion  des  liquides,  il  est  difficile  d'ad^ 
mettre  que  la  sonde  puisse  explorer  sans  exception  toutes 
les  anfractuosités  des  calices.  Sans  doute,  sur  un  bassinet 
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ampuUaire,  la  sonde  peut,  à  la  rigueur,  efQeurer  toute 
rétendue  des  surfaces  de  la  paroi  ;  mais  dans  un  bassinet 
ramifié  (et  Ton  ne  sait  jamais  à  quelle  variété  Ton  à  affaire] 
il  est  absolument  impossible  de  soutenir  qu'une  sonde 
puisse  à  coup  sûr  parcourir  toutes  les  ramifications, 
explorer  aussi  bien  le  système  supérieur  que  le  système 
inférieur,  et  s'étendre  enfin  jusqu'à  ces  cavités,  divergentes 
et  parfois  récurrentes,  que  Ton  voit  comme  sur  nos  figures 
s'échapper  vers  les  divers  calices  d*un  même  groupe. 

Le  procédé  de  Lloyd  nous  semble  passible  des  mêmes 
objections  :  il  a  les  mômes  inconvénients,  il  expose  ani 
mêmes  incertitudes.  Je  me  demande  même  comment  ferait 
l'auteur  pour  explorer  avec  ce  moyen  tous  les  segments 
d'un  bassinet  ramifié  dès  le  hile,  dès  la  terminaison  de 
l'uretère? 

Une  autre  objection  s'adresse  enfin  commune  à  ces  deux 
procédés  :  Gomment  reconnaître  la  présence  d'un  calcul 
enkysté  dans  la  substance  même  du  rein?  C'est  là  une  con- 
sidération qui  a  bien  sa  valeur. 

En  somme,  l'exploration  du  bassinet  et  des  calices  par  la 
pyélotomie  ne  peut  aucunement  se  faire  complète,  totale 
avec  le  doigt  :  avec  les  instruments,  elle  ne  présente  pas 
plus  de  garanties  ni  de  certitude. 

b.  —  De  r exploration  par  incision  du  rein. 

Nous  avons  apprécié  ailleurs  (1)  la  valeur  comparative 
de  la  néphrolithotomie  et  de  la  pyélotomie,  au  point  de  vue 
de  la  gravité  immédiate  et  des  résultats  opératoires;  à  peu 
de  chose  près,  la  valeur  de  ces  deux  méthodes  est  la  même 
à  ce  point  de  vue  ;  l'avantage  cependant,  au  point  de  vue  de 
la  suture  et  de  la  réunion  immédiate,  appartient  à  l'incision 
du  rein.  Aussi  celle-ci  est-elle  en  général  préférée  à  l'iDci- 
sion  du  bassinet,  d'autant  plus  que;  pour  l'exploration,  elle 
présente  des  garanties  que  la  pyélotomie  ne  donne  pas  ;  elle 

(1)  F.  Lbgubu,  loc,  cii,f  p.  129. 
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reste  cependant  passible,  elle  aussi,  de  quelques  objections. 

L'incision  rénale  d'exploration  se  fait  sur  la  face  posté- 
rieure ou  sur  la  face  convexe. 

Incision  postérieure,  —  Morris  préfère  l'incision  posté- 
rieure :  il  incise  obliquement  d'arrière  en  avant,  et  de 
dehors  en  dedans;  il  n'a  jamais  vu  Thémorrhagie,  néan- 
moins il  s'y  expose. 

On  doit  reconnaître  à  cette  incision  postérieure  trois 
inconvénients  :  elle  expose  à  Thémorrhagie,  elle  entraîne 
la  sclérose  glomérulaire,  elle  reste  insuffisante  au  point  de 
vue  de  l'exploration. 

EUe  expose  à  Fhémorrhagie  parce  qu'elle  se  fait  perpen- 
diculaire ou  à  peu  près  à  la  direction  des  grosses  branches 
vasculaires,  les  vaisseaux  sont  fatalement  sectionnés,  si 
l'incision  est  profonde,  et  l'hémorrhagie  s'ensuivrait  si 
l'intervention  ne  s'adressait  à  un  organe  plus  ou  moins 
sclérosé,  et  dans  lequel  Tafilux  sanguin  se  trouve  diminué 
le  plus  souvent  par  l'atrophie  des  vaisseaux. 

Elle  entraîne  à  sa  suite  la  sclérose  glomérulaire  (Tuf fier). 
Étant  donné  la  disposition  en  éventail  des  éléments  du 
rein,  l'incision  postérieure  sectionne  un  grand  nombre  de 
ces  éléments  ;  or  il  est  démontré  que  la  section  des  tubes 
du  rein  entraîne  pour  l'avenir  une  atrophie  irrémédiable 
des  glomérules,  dont  les  tubes  n'étaient  que  les  conduits 
excréteurs.  Cette  incision,  se  faisant  perpendiculaire  à  la 
direction  rayonnée  des  canalicules  excréteurs,  est  celle  qui 
entraine  la  dégénération  la  plus  considérable  des  glomé- 
rules (1). 

Enfin,  et  ceci  a  peut-être  encore  plus  d'importance,  elle 
est  insuffisante  en  tant  qu'incision  d'exploration.  Par  l'in- 
cision, en  effet,  on  se  propose  de  faire  une  ouverture  du  bas- 
sinet et  d'explorer  par  cette  ouverture  la  cavité  du  bassinet 
et  des  calices.  Or  en  réalité  il  n'en  est  rien  :  ou  bien  Tinci- 
sien  est  faite  très  près  du  bile,  ou  elle  est  faite  plus  en  dehors, 

il)  RoBtNEAU-DucLos,  les  Incisions  chirurgicales  du  rein,  th.  Paris^  1890  •' 
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près  du  bord  convexe.  Dans  les  deux  cas,  la  pointe  de 
l'instrument  tranchant  tombe  dans  les  sinus  et  ne  fait 
qu'effleurer  la  paroi  affaissée  du  bassinet  ou  des  tubes  col- 
lecteurs. Si  elle  reste  peu  profonde,  elle  est  insuffisante  ;  ^ 
au  contraire,  pour  atteindre  le  but,  l'instrument  va  à  une 
certaine  profondeur,  on  court  le  risque,  ou  de  perforer  en 
deux  points  opposés  la  paroi  du  bassinet,  ou  de  sectionner 
en  entier  un  tube  primaire  et  d'atteindre  les  grosses  branches 
vasculaires,  qui  sillonnent  transversalement  le  sinus.  Et 
alors  même  que  le  doigt  pénétrerait  dans  le  sinus  et  explo- 
rerait la  région  correspondante  des  voies  d'excrétion,  il  res- 
tera  toujours  en  haut  et  en  bas  du  rein,  dans  la  corne  supé- 
rieure et  dans  l'inférieure,  une  région  qui  sera  mal  explorée 
et  qui  l'aurait  été  peut-être  tout  aussi  bien,  comme  nous  le 
verrons,  par  l'introduction  du  doigt  à  travers  l'ouverture 
du  bile. 

Assurément  cette  dernière  objection  perdrait  toute  valeur 
pour  les  cas  où  le  bassinet  dilaté  viendrait  appliquer  sa 
paroi  distendue  contre  la  paroi  limitante  du  sinus  ;  mais 
ici  il  ne  s'agit  que  de  reins  sains,  d'aspect,  de  forme  et  de 
volume,  les  seuls  que  nous  ayons  en  vue  en  ce  moment, 
parce  qu'eux  seuls  ou  surtout  exposent  les  chirui^ens  à 
une  série  de  mécomptes. 

Incision  du  bord  convexe.  —  L'incision  du  bord  convexe 
est  préférée  et  pratiquée  par  beaucoup  de  chirurgiens;  elle 
n'a  pas  tous  les  inconvénients  de  l'incision  postérieure, 
mais  présente-t-elle,  au  point  de  vue  de  la  sécurité  de 
l'exploration,  toutes  les  garanties  désirables? 

Sa  valeur.  —  L'incision  faite  sur  le  bord  convexe,  paral- 
lèlement à  la  direction  des  canalicules  excréteurs,  réduira 
certainement  à  leur  minimum  les  dangers  de  l'atrophie 
ultérieure.  On  pourra  donc,  en  suivant  cette  voie,  restituer 
au  rein,  après  l'extraction  des  calculs,  son  intégrité  à  peu 
près  absolue  (Tuffier). 

De  même  au  point  de  vue  de  l'hémorrhagie  :  l'incision 
reste  parallèle  à  la  direction  des  grosses  branches  vasco- 


ANATOMIE    CHIRURGICALE     DU    BASSINET,  469 

iaires,  elle  évolue  dans  une  région  où  la  vascularisation  se 
maintient  au  minimum.  Il  est  évident  que  toutes  les  chances 
dliémoiTliagie  sérieuse  sont  écartées,  et  les  quelques  faits 
connus  dliémorrhagies  mortelles  survenues  après  une  inci- 
sion rénale,  ceux  de  Sabatier,de  Mayo-Robson,  de  Desnos 
et  d'autres,  ne  peuvent  prouver  assez  contre  une  méthode 
qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  n'a  donné  lieu  à  aucun 
accident  de  ce  genre. 

Au  point  de  vue  de  Feocploratiofiy  la  valeur  de  l'incision 
du  bord  convexe  n'est  pas  peut-être  celle  que  beaucoup  se 
figurent.  Que  se  propose-t-on  en  effet  en  pratiquant  cette 
incision?  C'est  d'explorer  du  doigt  la  substance  même  du 
rein  et  d'ouvrir  avec  les  calices  le  bassinet  pour  les  explorer 
tous  et  y  découvrir  le  calcul  que  les  autres  moyens  d'inves- 
tigation n'ont  pas  fait  rencontrer. 

l""  On  se  propose  de  trouver  par  l'incision  même  du  rein 
un  calcul  qui  s'y  trouve  inclus.  Mais,  étant  donné  que  les 
seuls  cas  dont  nous  nous  occupions  maintenant  sont  ceux 
où  l'acupuncture  méthodique  n'a  rien  donné,  il  faut  avouer 
que  c'est  une  chance,  si  le  calcul  se  trouve  juste  dans  le 
champ  de  l'incision,  qui  malgré  de  larges  proportions  ne 
s'étend  jamais  à  la  fois  à  l'extrémité  supérieure  ni  à  l'extré- 
mité inférieure.  Avec  une  incision  du  bord  convexe,  un 
calcul  inclus  dans  la  substance  du  rein,  en  haut  ou  en  bas, 
passerait  donc  facilement  inaperçu,  puisqu'il  ne  se  trouve- 
rait pas  exactement  dans  le  champ  de  l'incision. 

2'  On  se  propose  encore  d'ouvrir  les  calices  et  par  leur 
intermédiaire  le  bassinet,  d'introduire  par  l'ouverture  le 
doigt  et  d'explorer  toute  la  surface  interne  de  ces  cavités 
centrales. 

Le  but  sera  atteint,  si  l'on  se  trouve  en  présence  d'un 
bassinet  ampullaire  :  les  quelques  calices  de  la  région 
moyenne  du  rein,  qui  se  trouvent  dans  le  plan  de  l'incision, 
sont  presque  fatalement  ouverts,  et  assez  largement  pour 
que  le  doigt  pénètre  dans  la  cavité  et  y  fasse  une  explora- 
tion soigneuse  et  immédiate. 
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'  Mais  sî,  au  lieu  d*ua  bassinet  ampullaire,  rincision  tombe 
sur  une  de  ces  formes,  que  nous  avons  figurées  plus  haut, 
et  qui,  non  seulement  ne  constituent  pas  Texceptiou,  mais 
sont  celles  que  Ton  rencontre  le  plus  souvent^  que  se  passe- 
t-il  ?  On  croit  ouvrir  le  bassinet  :  on  n'ouvre  qu'un  ou  deux 
calices,  le  groupe  inférieur  ou  le  moyen,  tout  au  plus.  Le 
reste  de  l'incision  a  ouvert  le  siuus  du  rein,  et  le  doigt  in- 
troduit à  travers  l'incision  ne  se  trouve  pas  dans  le  bas- 
sinet, mais  dans  la  cavité  du  sinus  :  c'est  là  un  fait  qu'il  est 
très  facile  de  vérifier  sur  le  cadavre  (1). 

Nous  avons  entrepris  à  ce  point  de  vue  une  série  de  re- 
cherches, dans  le  but  de  savoir  d'abord  la  profondeur  que 
doit  avoir  l'incision,  la  hauteur  qu'on  doit  lui  donner,  et  les 
résultats  qu'on  en  obtient. 

En  pratiquant  sur  le  bord  externe  du  rein  une  série  de 
coupes  antéro-postérieures,  perpendiculaires  à  ce  bord  con- 
vexe, et  enlevant  des  tranches  de  plus  en  plus  épaisses,  nous 
avons  recherché  à  quelle  profondeur  se  trouvait  chacune 
des  cavités  dépendantes  des  calices.  Sur  les  reins  de  di- 
mensions normales,  ayant  là  centimètres  dans  le  sens 
vertical,  et  mesurant  de  5  à  6  centimètres  dans  le  sens 
transversal,  il  faut  en  général  enlever  du  bord  convexe  une 
tranche  de  2  centimètres  à  2  centimètres  et  demi  d'épais* 
seur  pour  ouvrir,  suivant  les  cas,  les  calices  des  groupes 
moyen  et  inférieur,  les  moyens  d'abord,  l'inférieur  ensuite. 
C'est  dire  qu'il  faut  à  l'incision  atteindre  en  profondeur  la 
moitié  de  la  largeur  totale  du  rein  pour  ouvrir  une  des  ca- 
vités dépendantes  des  calices.  Mais  le  bassinet  lui-même 
n'est  pas  ouvert,  et  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'ouverture 
faite  au  calice,  le  doigt  pénètre  et  chemine  dans  le  sinus 
même  et  à  côté  du  bassinet  intact. 

Ceci  nous  donne  déjà  la  mesure  de  ce  que  fournit  l'inci- 
sion du  bord  convexe  ;  à  une  profohdeur  de  3  centimètres 

(1)  Gilbert  B akliho  [tiinningham  médical  Amew,  i88S,t.  XXlV,p.468; 

'  insiste  aussi  sur  la  difficulté  d'ouvrir  le  bassinet,  et  montre  comment  cette 

circonstance  expose  à  des  mécomptes  clans  la  recherche  des  calculs  du  rein. 
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au  moins,  elle  ouvre  les  calices,  mais  du  même  coup  le 
bassinet  ne  se  trouve  pas  ouvert;  et  si,  comme  cela  se  pro« 
duit  le  plus  souvent,  tes  dimensions  du  calice  et  de  son 
tube  collecteur  ne  sont  pas  suffisantes  pour  permettre  Tin-* 
troduction  du  doigt,  il  n'y  a  pas  à  penser  pénétrer  dans  la 
cavité  même  du  bassinet  ;  le  doigt  restera  dans  le  sinus, 
explorant  le  bassinet  sans  doute,  mais  à  travers  la  faible 
épaisseur  de  sa  paroi. 

Toutefois,  de  cette  première  constatation  il  n'y  a  pas  à 
conclure  que,  dans  le  cas  en  question,  à  l'endroit  exact  où 
le  doigt  vient  au  contact  du  bassinet,  l'exploration,  pour 
n'être  pas  intérieure,  ne  sera  pas  suffisante.  L'exploration 
se  fait  complète  dans  la  région  moyenne  du  sinus,  et  je  ne 
crois  pas  qu'un  calcul  existant  à  cette  hauteur,  dans  une 
des  dépendances  du  bassinet,  puisse  passer  inaperçu  à  cette 
recherche,  bien  que  l'exploration  soit  immédiate  et  que  le 
doigt  ne  soit  pas  dans  la  cavité  du  bassinet. 

En  somme,  l'incision  profonde  du  bord  convexe  permet 
une  exploration  complète,  bien  que  médiate,  du  bassinet 
dans  sa  partie  moyenne  et  du  ou  des  calices  qui  se  trouvent 
dans  le  plan  de  l'incision. 

Ses  inconvénients,  —  Pour  les  territoires  éloignés  de  la  ré- 
gion moyenne,  il  en  est  autrement;  et  deux  inconvénients 
se  présentent  :  4*  l'insuffisance  de  l'incision  à  ouvrir  les 
calices  des  extrémités  et  2^  la  difficulté  de  l'exploration 
digitale  pour  ces  régions  relativement  éloignées. 

l""  On  conseille  en  général  l'incision  longue  :  la  longueur 
toutefois  a  des  limites ,  et  il  est  impossible  sur  le  vivant 
de  pratiquer  une  incision  qui  remonte  assez  haut  et  s'abaisse 
assez  à  la  fois  jusqu'à  ouvrir  la  corne  supérieure  et  la  corne 
inférieure  du  rein.  Le  groupe  des  calices  est  toujours  ou 
presque  toujours  ouvert  :  l'inférieur  l'est  le  plus  souvent; 
le  supérieur  quelquefois  et  dans  ce  cas  l'inférieur  échappe 
à  la  section. 

2'  Dans  ces  conditions  l'exploration  ne  se  fait  pas  com- 
plète :  à  l'aide  de  l'incision  seront  explorés  les  calices  ou- 
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verts  et  la  portion  avoisinante,  mais  dans  tous  les  cas  il  y 
aura  une  portion  du  rein^  la  supérieure  ou  tinférieure ,  qui 
échappera  à  l'exploration,fB.Tce  que  à  travers  le  sinus  le  doigt 
aura  peine  à  cheminer  jusque-là,  à  se  replier  jusque  dans 
la  corne  recourbée,  à  suivre  et  à  palper  toutes  les  ramifi- 
cations et  les  petites  branches  des  calices.  Le  même  incon- 
vénient se  produirait  sur  des  reins  dont  le  bassinet  a  non 
plus  la  forme  ramifiée  type,  ni  la  forme  ampullaire,  mais 
une  de  ces  formes  intermédiaires  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut.  Sur  un  des  sujets,  qui  servaient  à  mes  dissections, 
je  fis  une  néphrotomie  par  incision  franche  du  bord  con- 
vexe dans  une  étendue  de  4  centimètres  et  plus  près  de 
l'extrémité  supérieure  que  de  Tinférieure.  A  travers  la  plaie 
rindex  tombe  dans  une  cavité,  vraisemblablement  le  bas- 
sinet avec  prolongement  en  haut  et  en  bas.  Je  me  rends 
compte  que  l'exploration  est  facile  et  complète,  et  le  rein 
est  enlevé;  or,  à  la  dissection,  je  m'aperçois  que  mon  doigt 
se  trouvait  dans  le  branchement  supérieur  du  bassinet  et  de 
Turetère,  ici  beaucoup  plus  large  que  l'inférieur.  Celui-ci 
formait  un  système  surajouté,  presque  indépendant,  limité 
aux  calices  les  plus  déclives,  qui  étaient  restés  absolument 
inexplorés  et  dans  lesquels  un  petit  calcul  serait  resté  faci- 
lement caché. 

En  somme,  l'incision  large  du  bord  convexe,  qui  est 
aujourd'hui  le  dernier  terme,  la  dernière  ressource  de 
l'exploration  intérieure  du  rein,  ne  donne  pas  encore  toutes 
les  garanties  qu'on  en  doit  attendre  :  elle  ne  rencontre 
qu'au  hasard  un  calcul  du  parenchyme  du  rein,  elle  n'ou\Te 
pas  le  bassinet  et  l'exploration  reste  médiate  ;  enfin,  elle  ne 
permet  jamais  une  exploration  complète  et  totale  de  tous 
les  calices. 

Telles  sont  les  critiques  que  nous  adressons  à  l'incision, 
telle  qu'on  la  pratique  ordinairement  :  ce  n'est  pas  chose 
facile  et  simple  cependant,  que  de  trouver  le  moyen  sûr  et 
infaillible  de  découvrir  un  calcul  méconnu  quelque  part 
dans  le  rein,  et  le  chapitre  des  néphralgies  s'enrichit  peat- 
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être  de  cas  qui  prendraient  mieux  place  au  cadre  des  cal- 
culs igfnorés  ou  introuvables.  La  question  de  lexploration 
intérieure  du  rein  reste  encore  une  des  plus  délicates  à 
résoudre  de  la  chirurgie. 

Dans  cette  exploration  iutra-rénale  le  but  à  remplir  est 
d'explorer  le  bassinet,  les  calices  et  la  substance  rénale 
elle-même,  alors  que  la  palpation  extérieure  et  l'acupunc- 
ture n'ont  encore  rien  donné. 

Le  bassinet  lui-même  est  accessible  à  la  palpation  pour 
le  chirurgien,  non  seulement  dans  sa  portion  extra-rénale, 
mais  aussi   dans  son  trajet  au  milieu  du  sinus;  on  peut 
introduire  le  doigt  à  travers  le  bile  du  rein  jusque  dans  le 
sinus,  en  se  créant  une  voie  au  milieu  des  iractus  vascu- 
laires  qui  s'écartent  sans  se  déchirer;  on  arrive  ainsi, le  fait 
est  facile  à  vérifier  (je  m'en  suis  maintes  fois  assuré  sur  le 
cadavre),  à  explorer  toute  la  zone  moyenne  du  bassinet  et 
sur  certains  reins,  dont  le  bile  est  plus  large,  où  le  tissu 
cellulaire  interstitiel  aux  vaisseaux  est  peu  dense,  on  par- 
vient facilement  à  pousser  le  doigt  jusqu'à  la  face  profonde 
du  parenchyme,  replié  en  bourse,  du  rein,  c'est-à-dire  à 
faire  toute  la  traversée  du  sinus.  Sur  un  malade,  dont  notre 
maître,  M.  Guyon,  explorait  le  rein  pour  un  calcul,  cette 
manœuvre  s'exécuta  sans  difficulté,  et  le  bassinet  fut  de  la 
sorte  facilement  exploré  sans  incision.  Il  est  cependant  des 
reins  sur  lesquels  je  n'ai  pu  parvenir  à  pénétrer  ainsi  de 
l'extrémité  du  doigt  jusqu'au  fond  du  sinus  :  plusieurs  fois, 
dès  l'entrée  du  sinus,  au  niveau  même  du  hile,  le  doigt  en 
arrière  des  vaisseaux  rencontre  un  obstacle,  des  brides  cel- 
luleuses  ou  des  branches  vasculaires.  Pour  aller  plus  loin, 
il  faudrait  les  rompre,  et  s'exposer,  si  ce  sont  des  vaisseaux, 
à  une  hémorrhagie  :  mieux  vaut  alors  ne  pas  forcer,  s'abs- 
tenir, puisqu'il  faut  toujours  aller  plus  loin  par  l'incision 
du  parenchyme.  En  tout  cas,  il  y  a  à  retenir  de  ces  faits 
cette  conclusion  pratique  :  il  faut  toujours,  avant  d'arriver  à 
l'incision  du  rein,  pratiquer  len^eAipalion  intra-siniisienne  du 
rein,  si  la  chose  est  possible  ;  c'est  une  manœuvre  qui  ren- 
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seigne  d'une  manière  précise  sur  la  présence  d  un  calcul 
dans  la  portion  moyenne  du  bassinet  ou  de  ses  branches. 
Hais  de  ce  procédé  c'est  là  le  seul  usage  à  faire  :  pour  explo- 
rer les  parties  supérieures  et  inférieures  du  rein,  il  faut 
plus,  le  doigt  introduit  dans  le  sinus  n'arrive  que  difficile- 
ment à  ces  régions,  et  l'exploration  resterait  insuffisante. 

Pour  les  calices,  eu  effet,  il  y  a  trois  groupes,  trois  sys- 
tèmes à  explorer  :  le  supérieur,  le  moyen  et  l'inférieur. 
Pour  le  premier  et  le  dernier,  l'incision  est  indispensable, 
mais  l'incision  du  bord  convexe  ne  suffit  pas.  L'incision  du 
bord  convexe  fournit  l'accès  aux  mêmes  régions  moyennes 
du  bassinet,  que  l'exploration  intra-sinusienne  du  rein 
trouvait  accessibles.  Dans  un  cas  comme  dans  Tautre,  il  est 
difficile  de  pousser  le  doigt  vers  les  cornes  du  rein,  et  la 
disposition  des  calices  à  ce  niveau,  leur  situation  éloignée, 
permettent  au  calcul  de  rester  là  plus  facilement  qu'ailleurs 
méconnu.  De  sorte  qu'à  la  pratique  habituelle  et  courante, 
je  proposerais  de  substituer  le  mode  d'incision  que  voici  : 
au  lieu  d'une  incision  dans  la  région  du  bord  convexe, 
pratiquer  une  incision  sur  f  extrémité  supérieure  du  rein, 
incision  profonde  de  â  centimètres  au  moins,  qui  ou- 
vrira les  calices  d'en  haut;  de  même,  et  s'il  y  a  lieu,  prati- 
quer sur  la  corne  inférieure  une  incision  semblable  et  dont 
le  but  sera  d'ouvrir  aussi  les  calices  les  plus  inférieurs. 
C'est,  en  somme,  substituer  à  l'incision  large  du  bord  con- 
vexe, deux  incisions  indépendantes,  l'une  en  haut,  l'autre 
en  bas,  et  à  travers  lesquelles  le  doigt  introduit  succes- 
sivement se  livrera  à  toutes  les  explorations  désirables  dans 
une  région  difficile  à  atteindre  par  tout  autre  procédé. 

Ces  deux  incisions  ne  sont  pas  plus  graves  que  l'incision 
du  bord  convexe,  ni  au  point  de  vue  de  la  section  du  tissu 
rénal,  ni  au  point  de  vue  de  l'hémorrhagie. 

Deux  objections  me  semblent  cependant  applicables  à  ce 
procédé  des  deux  incisions  combinées  ;  il  est  facile  d  y  ré- 
pondre. 

On  dira  qu'un  calcul  petit,  et  inclus  dans  la  portion 
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moyenne  du  parenchyme  rénal,  resterait  inaperçu;  le  fait 
est  certain  et,  retournant  l'objection,  je  dirai  :  De  même 
avec  l'incision  moyenne  du  bord  convexe,  un  calcul  petit 
et  inclus  dans  le  parenchyme  de  l'une  des  extrémités  du 
rein  passerait  inaperçu.  Il  reste  donc  sur  ce  point  une 
lacune  à  combler. 

On  dira  aussi,  et  l'objection  est  parfaitement  juste  :  Ces 
deux  incisions  n'ouvrent  pas  toujours  les  calices  supérieurs 
et  inférieurs.  Il  est  certain  en  effet  que  ces  deux  incisions 
ne  parviennent  que  très  rarement  à  conduire  dans  des  ca- 
vités que  le  doigt  puisse  reconnaître  comme  étant  des  ca- 
lices ouverts  et  conduisant  dans  la  cavité  principale  du 
bassinet*  J'ai  vérifié  un  grand  nombre  de  fois  encore  ce 
détail,  et  c'est  ce  qui  prouve  combien  il  faut  peu  s'attendre 
dans  ces  explorations  intra-rénales  à  pénétrer  par  l'incision, 
quelle  qu'elle  soit,  dans  les  cavités  dépendantes  des  voies 
d'excrétion.  Mais  cependant,  grâce  à  ces  deux  incisions  des 
cornes  du  rein,  le  doigt  ou  les  doigts  introduits  simulta- 
nément, l'un  en  haut  et  l'autre  en  bas,  explorent  mieux  que 
par  toute  autre  méthode  ces  deux  extrémités  de  l'organe  : 
les  doigts  se  replient  facilement  dans  la  portion  recourbée 
du  sinus,  ils  viennent  facilement  se  rejoindre  dans  la  por- 
tion moyenne  du  rein,  dont  l'exploration  bien  que  médiate 
est  complète.  Je  crois  qu'un  calcul,  après  une  exploration 
analogue  à  celle  que  je  propose,  ne  peut  passer  inaperçu,  et 
ce  procédé  me  semble  présenter  la  plus  grande  somme  de 
garantie  désirable  dans  cette  pratique  délicate  et  compliquée 
de  l'exploration  intra-rénale. 

Quelques  points  de  la  technique  de  C  exploration  intra-rénale. 

La  technique  de  l'exploration  intra-rénale  ne  se  trouve, 
par  cette  modification,  transformée  que  dans  son  dernier 
terme.  L'incision  des  parties  molles,  qui  semble  conduire 
le  plus  facilement  au  rein,  est  l'incision  oblique,  telle  que 
la  pratique  ordinairement  M.  Guyon:  partant  en  haut  de  la 
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douzième  c6te,  l'incision  suit  le  bord  externe  de  la  masse 
sacro-lombaire  et  à  la  partie  inférieure  se  recourbe  un  peu 
le  long  de  la  crête  iliaque  en  s'écartant  de  la  ligue  médiane. 
Récamier  (1)  avait  déjà  montré  comment  cette  incision 
conduit  plus  facilement  que  toute  autre  à  aborder  le  rein, 
en  présentant,  grftce  à  son  obliquité  inférieure,  une  étendue 
suffisante  pour  découvrir  le  rein  et  Tattirer  dans  la  plaie. 
Les  recherches  que  nous-mème  avons  faites  à  ce  sujet 
nous  ont  amené  aux  mêmes  conclusions  :  à  droite  comme 
à  gauche,  pour  une  exploration  d'un  rein  sain,  l'incision 
oblique  est  la  meilleure. 

Après  Tincision  ou  Técartement  des  diverses  couches 
musculo-aponévrotiques  et  cellulo-graisseuses,  qui  pro- 
tègent, enveloppent  le  rein,  celui-ci  est  mis  à  nu  au  niveau 
de  son  bord  externe  et  ensuite  de  ses  faces  antérieure  et 
postérieure.  Pour  que  l'exploration  du  rein  se  fasse  com- 
plète, à  l'extérieur  aussi  bien  qu'à  l'intérieur,  pour  l'inci- 
sion du  parenchyme  aussi  bien  que  pour  la  palpation  et 
l'acupuncture,  il  est  nécessaire  que  le  rein  soit  amené  dans 
le  champ  de  la  plaie,  après  abaissement  préalable.  Cette 
manœuvre,  que  M.  Le  Dentu  a  l'habitude  d'exécuter,  et 
que  nous  lui  avons  vu  employer  plusieurs  fois,  est  indis- 
pensable pour  l'exécution  des  différents  temps  de  l'explo- 
ration ;  elle  se  fait  d'ailleurs  sans  inconvénients,  et  le  plus 
souvent  sans  difficultés.  Sans  inconvénients  :  parce  que  la 
traction  exercée  sur  le  pédicule  ne  se  fait  que  peu  à  peu. 
et  que,  vu  l'obliquité  de  la  plaie,  le  rein  est  amené  au  con- 
tact des  lèvres  de  cette  plaie  sans  que  le  pédicule  soit  par 
trop  tiraillé,  même  du  côté  gauche.  Sans  difficultés  :  après 
la  décortication,  qui  se  fait  pénible  et  laborieuse,  profon- 
dément, sous  le  diaphragme,  à  l'aide  de  la  main  intro- 
duite dans  la  plaie  et  gênée  par  la  situation  de  la  tension 
du  ligament  vertébro-costal  qu'on  ne  doit  sectionner  qu'a- 
vec prudence,  le  reinlibéré  de  ses  faces  et  de  ses  extrémités 

(1)  RÉCAMIER,  Des  rapports  du  rein  et  de  son  exploration  chirurgicaie, 
th.  Paris,  1889. 
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se  laisse  abaisser  et  tordre  légèrement  sur  son  axe,  jusqu'à 
prendre  la  direction  oblique  de  la  plaie ,  sa  face  postérieure 
regardant  en  arrière  et  en  dedans  ;  son  bord  externe  en  ar- 
rière et  en  dehors.  Il  n'est  qu'une  circonstance  dans  laquelle 
cet  abaissement  du  rein  ne  se  peut  exécuter  ;  c'est  lorsque,  à 
une  de  ses  extrémités,  plus  souvent  la  supérieure,  viennent 
de  l'aorte  un  ou  deux  vaisseaux  complémentaires,  qui  plus 
courts  résistent  à  la  traction  et  s'opposent  à  la  descente  ;  il 
n'y  aurait,  en  ce  cas,  qu'à  les  sectionner  entre  deux  liga- 
tures. 

Le  rein  est  dans  la  plaie,  accessible  à  la  vue,  à  la  palpa- 
tion  :  l'une  et  l'autre  s'exercent  librement.  Si  rien  d'anormal 
n'est  perçu,  il  faut  aller  plus  loin,  pratiquer  d'abord  1  acu- 
puncture suivant  les  règles  précises  qu'a  tracées  M.  Le 
Dentu  et,  s'il  y  a  insuccès,  arriver  à  l'incision.  Mais  avant, 
il  faut  essayer  d'introduire  le  doigt  dans  le  sinus  à  travers 
le  bile  ;  et  pour  cette  manœuvre,  il  ne  faut  pas  exercer  sur 
le  rein  une  traction  trop  forte,  qui,  tendant  les  vaisseaux, 
ferme  en  quelque  sorte  la  porte  du  sinus.  Il  faut  au  con- 
traire laisser  le  rein  de  lui-même  prendre  une  situation  li- 
bre dans  la  plaie,  et  pendant  que  de  la  main  gauche  l'opé- 
rateur maintient  l'organe  dans  cette  situation,  l'index  droit 
est  introduit,  fléchi,  recourbé  en  crochet,  le  long  de  la  face 
postérieure  de  Torgane,  jusqu'au  niveau  du  bile  :  là,  le 
doigt,  changeant  sa  marche,  cherche  à  pénétrer  dans  le  hile 
en  se  guidant  sur  les  vaisseaux,  sans  efforts,  sans  brusque- 
rie, en  écartant  les  tractus,  plutôt  qu'en  les  déchirant. 
Si  la  résistance  est  trop  forte,  si  le  hile  ne  se  laisse  pas 
franchir,  il  est  inutile,  il  serait  dangereux  de  vouloir  en- 
trer quand  même.  Si,  au  contraire,  le  doigt  peut  pénétrer, 
il  sera  facile  de  le  promener  au  milieu  et  à  côté  des  organes 
qui  comblent  le  sinus,  pendant  que  de  la  main  gauche  res- 
tée à  Textérieur  on  présente  au  doigt  intérieur  les  différentes 
parties  à  explorer.  On  obtient  ainsi  une  palpation  en  quel- 
que sorte  bidigitale,bimanuelle,  qui  renseigne  parfaitement 
sur  la  consistance  de  la  substance  rénale  et  ne  laisserait 
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certainement  pas  méconnaître  un  calcul  logé  dans  le  sinus, 
ou  au  moins  dans  sa  portion  moyenne. 

Si  cette  manœuvre  ne  s'est  pas  exécutée  avec  toute  la 
sûreté  désirable,  et  je  dirai  même  dans  tous  les  cas,  il  faut 
faire  plus  et  arriver  à  Tincision  du  rein.  Le  rein  est  laissé 
dans  la  même  situation  :  sur  Textrémité  supérieure  on 
plonge  le  bistouri  dans  le  plan  du  bord  convexe,  la  pointe 
vers  le  centre,  et  on  fait  une  ouverture  suffisante  pour  lais- 
ser passer  le  doigt.  Sur  l'extrémité  inférieure,  la  même  in* 
cision  est  faite.  L'hémorrhagie  se  produirait  ici  dans  les 
mêmes  conditions  qu'avec  l'incision  du  bord  convexe  :  il 
est  facile  de  l'éviter,  en  faisant  comprimer  par  les  doigts 
d'un  aide  introduits  dans  la  plaie  lombaire  le  pédicule  ré- 
nal, comme  le  faisait  Tuffier  dans  ses  expériences. 

Par  les  deux  incisions  faites  consécutives,  deux  doigts 
sont  introduits  ;  ils  explorent  complètement  les  extrémités 
correspondantes  du  rein,  du  sinus,  du  bassinet  et  des 
calices,  et  poussés  vers  l'axe  du  rein,  à  la  rencontre  l'un 
de  l'autre,  ils  viennent  jusqu'au  centre  explorer,  palper^ 
sentir  toutes  les  parties,  qui  seraient  restées  inaccessibles 
par  les  autres  procédés. 

Telle  est  la  technique  à  proposer  pour  l'exploration  intra- 
rénale  :  pour  le  reste  de  l'opération,  il  sera  fait  conmie 
en  toute  autre  circonstance,  comme  dans  le  cas  d'une  inci- 
sion unique. 

De  [exploration  intra-rénale  dans  les  reins  dilatés  et  les 
pyonéphroses,  —  Jusqu'ici  nous  avons  toujours  eu  en  vue 
le  rein  sain,  normal  de  dimensions,  de  forme,  de  volume, 
et  dans  lequel  la  présence  supposée  d'un  calcul  nécessitait 
des  recherches  délicates  et  compliquées.  Mais  l'exploration 
intérieure  du  rein  s'exerce  aussi  sur  un  rein  malade,  pyo- 
néphrosé,  partiellement  ou  en  totalité.  Ici  les  conditions 
sont  bien  changées  et  la  manière  de  procéder  toute  diffé- 
rente. 

Les  données  anatomiques,  qui  ont  ser\ù  de  base  à  la  pre- 
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mière  partie  de  ce  travail ,  cessent  d'être  vraies  si  le  rein 
est  altéré.  Dès  que  la  rétention  des  produits  de  suppuration 
et  de  sécrétion  a  forcé  la  dilatation  du  bassinet,  ies  rapports 
de  celui-ci  avec  le  rein  prennent  une  disposition  presque 
invariable,  et  quelle  qu'ait  été  antérieurement  la  forme 
du  bassinet, 

La  dilatation  porte  toujours  au  maximum  sur  les  parties 
primitivement  et  normalement  renflées.  Dans  les  cas  où  le 
bassinet  affectait  la  forme  ampullaire,  la  dilatation  qui 
commence  à  l'uretère  se  fait  progressive  et  régulière  dans 
toute  leur  étendue,  et  sur  tous  les  points  également;  le 
bassinet  prend  ici  la  forme  d'une  vaste  poche,  renflée,  dis- 
tendue, contenue  en  partie  dans  l'intérieur  du  rein,  qu'elle 
distend  en  partie  à  l'extérieur.  Dans  d'autres  cas  au  con- 
traire, sans  doute,  lorsque  le  bassinet  normal  se  rappro- 
chait plus  ou  moins  de  la  forme  ramifiée,  la  dilatation  se 
fait  encore  sentir  surtout  sur  la  dilatation  qui  surmonte 
Torigine  de  l'uretère  ;  elle  augmente  à  ce  niveau  les  dimen- 
sions du  bassinet,  dont  elle  rapproche  les  parois  de  la 
substance  rénale,  et  de  là  la  dilatation  gagne  les  branche- 
ments secondaires  en  raison  directe  de  leur  volume,  de 
leurs  dimensions.  Aussi  la  dilatation  se  fait,  pour  ces  sortes 
de  reins  pyonéphrosés,  tout  à  fait  irrégulière.  En  général, 
dans  la  zone  moyenne  se  trouve  la  poche  centrale  surmontée 
de  la  coque  rénale  amincie,  et  autour  ou  à  côté  des  cavités 
secondaires,  en  communication  avec  la  première.  Dans  les 
intervalles  des  deux  branchements  en  voie  de  dilatation  les 
colonnes  de  Bertin  ont  persisté,  en  résistant  à  la  dilatation  ; 
elles  forment  là  des  cloisons  tapissées  par  la  paroi  du  bas- 
sinet distendu  et  composent  ces  colonnes  indurées,  fibreuses, 
que  dans  les  vieilles  pyonéphrosés  il  est  nécessaire,  comme 
le  fait  habituelle  ment  M.  Guyon,  de  sectionner  avec  ou  sans 
ligature  pour  parvenir  à  ouvrir  toutes  les  poches  et  toutes 
les  évacuer. 

Les  pièces  anatomo-pathologiques  démontrent  ces  deux 
variétés  de  lésion  :  la  grande  poche  centrale,  avec  peu  de 
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cloisons,  peu  de  cavités  secondaires  ;  la  petite  poche  prin- 
cipale, avec  tout  autour  d'elle  des  cavités  secondaires, 
mais  souvent  tout  aussi  grandes.  Dans  les  lésions  très 
anciennes,  il  est  vrai,  les  types  se  rapprochent,  se  fusionnent: 
c'est  toujours  le  type  de  la  cavité  multiloculaire  que  l'on 
observe.  En  des  points  difTérents  de  la  grande  poche  cen* 
traie,  la  pression  plus  forte  s'est  faite  sur  un  point  plus 
faible,  el  la  distension  se  poursuit  anfractueuse,  irrégulière- 
ment cavitaire.  Les  cloisons  primitives  se  fusionnent, 
adhèrent  entre  elles,  il  en  résulte  que  des  communications 
d  abord  larges  entre  deux  poches  voisines  fmisseni  par  se 
fermer  complètement,  et  les  cavités  par  devenir  isolées. 

Il  est  cependant  toujours  un  point  où  la  lésion  se  fait 
moindre,  où  la  distension  a  respecté  une  portion  du  rein  : 
c'est  toujours  aux  extrémités  supérieure  et  inférieure.  C'est 
au  moins  la  disposition  la  plus  habituelle  ;  dans  une  pyoné- 
phrose,  s'il  reste  du  tissu  rénal  relativement  sain,  c'est  au\ 
extrémités  du  rein.  Ce  fait,  M.  Guyon  l'a  rappelé  en  maintes 
occasions,  et  sur  une  néphrotomie  pour  pyonéphrose  que 
notre  maître  faisait  ces  jours-ci  sur  une  femme  de  son 
service,  il  nous  faisait  encore  témoins  de  cette  particula- 
rité. 

Cette  intégrité  relative  des  deux  extrémités  du  rein  tient 
à  une  disposition  spéciale,  que  l'anatomie  explique  facile- 
ment. Les  territoires  supérieur  et  inférieur  du  bassinet  et 
des  calices  sont  les  plus  éloignés  de  la  cavité  centrale  ;  de 
plus,  ils  ont  une  direction  curviligne,  souvent  recourbée 
dans  le  sens  des  cornes  du  rein.  Lorsque  la  pyonéphrose 
s'établit,  la  dilatation  s'établit  toujours  et  de  préférence  sur 
les  zones  moyennes  du  bassinet  et  du  rein,  et  pendant  que 
cette  zone  moyenne  se  dilate,  s'amplifie,  les  extrémités  sont 
repoussées  vers  le  bile,  en  vertu  même  de  cette  dilatation; 
de  sorte  que  le  rein  prend  ainsi  toujours  et  plus  ou  moins 
une  forme  en  fer  à  cheval  (!)•  Ce  n'est  que  très  tard  que 

(1)  Guyon,  De  la  taille  rénale  {Ann,  génito-urin.,  1881). 
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la  lésion  s'établit  au  même  degré  sur  les  cornes  supérieure 
et  inférieure  du  rein.. 

Tous  ces  détails  ont  une  importance  réelle  aii  point  de 
vue  de  la  néphrotomie. 

Sur  un  rein  pyonéphrosé,  Tincision  du  rein  arrive  tou- 
jours dans  la  cavité  du  bassinet  ou  dans  ses  dépendances  : 
cette  incision  se  fait  toujours  dans  la  portion  moyenne  du 
bord  convexe  du  rein;  elle  tombe  ordinairement  dans  la 
cavité  principale  de  lapyonéphrose.  Il  est  facile  de  la  vider, 
d'évacuer  le  pus  qu'elle  contient  par  des  lavages  appropriés  ;. 
mais  il  faut  plus  :  il  faut  ouvrir  les  cavités  secondaires,  sec- 
tionner, comme  le  recommande  M.  Guyon,  les  cloisons  in- 
térieures, pour  élargir  la  communication  avec  l'ouverture 
des  poches  plus  petites,  et  ouvrir  les  poches  complètement 
fermées .  C'est  là  une  pratique  de  toute  nécessité,  si  l'on  veut 
faire  une  opération  suffisante  et  une  exploration  complète  (1  ) . 

Il  faut  aussi  songer  toujours  aux  extrémités  supérieure 
et  inférieure  du  rein,  à  ces  régions  où  des  calculs,  en 
vertu  de  l'incurvation  du  rein,  peuvent  rester  méconnus, 
comme  dans  cette  observation  que,  ici  même,  M.  Guyon 
publiait  en  1887.  Or,  il  n'est  pas  facile  de  savoir  si  l'inci- 
sion  faite  a  atteint  toutes  les  poches,  et  est  parvenue  jus- 
qu'aux extrémités.  C'est  pour  arriver  à  ce  résultat  que 
M.  Guyon  pratique  dans  ses  népbrotomies  la  manœuvre 
suivante  :  introduisant  dans  le  rein  l'index  gauche,  qui  des- 
cend jusqu'aux  limites  les  plus  déclives  de  la  cavité  ou- 
verte, M.  Guyon  cherche,  à  l'aide  de  la  main  droite  appli- 
quée sur  l'abdomen,  à  se  rendre  compte  s'il  existe,  plus  bas 
ou  plus  haut  que  le  doigt,  un  gonflement  quelconque, 
comme  une  cavité  distendue  et  non  encore  ouverte.  Cette 
palpation  bimanuelle  indique  parfaitement  jusqu'où  l'iuci-^ 
sion  a  porté,  si  elle  a  ouvert  les  cornes  du  rein,  s'il  ne  reste 
pas,  plus  haut  ou  plus  bas,  une  partie  malade  et  non  atteinte. 
On  trace  en  somme  les  limites  du  rein,  et  si  une  poche  était 

(!)  Bureau,  Traitement  chirurgical  des  pyonéphrates,  th.  Paris,  1890. 
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sentie  non  ouverte,  encore  tendue,  il  est  facile  d'enfoncer 
la  sonde  cannelée  dans  sa  direction,,  à  travers  rincision 
rénale,  pour  établir  la  communication  nécessaire.  C'est  en 
pratiquant  cette  manœuvre  que  Ton  aura  la  certitude  d'éva- 
ouer  toutes  les  collections,  et  d'explorer  tous  les  culs-de- 
sacs  de  la  pyonéphrose. 

Du  cathétérisme  rétrograde  de  Furetère.  —  A  l'étude  de 
l'exploration  intérieure  du  rein  se  rattache  encore  le  cathé- 
térisme rétrograde  de  t uretère. 

Sur  le  rein  sain  comme  sur  le  rein  malade,  il  y  a  parfois 
avantage,  autant  qu'intérêt,  à  pousser  rexploration  cavi- 
taire  jusque  du  c6té  de  l'uretère,  pour  rechercher  dans  son 
calibre  la  présence  d'un  calcul,  d'un  corps  étranger  arrêté 
et  faisant  obstacle.  Le  cathétérisme  devient  un  adjuvant 
utile  de  la  palpation  médiate  ou  immédiate  de  l'uretère. 

Sur  un  organe  relativement  sain,  il  n'est  pas  difficile  de 
pratiquer  ce  cathétérisme.  Une  petite  bougie  filiforme  suffit 
à  l'emploi  :  on  l'introduit  à  travers  une  ouverture  faite  au 
bassinet  à  son  entrée  dans  le  rein,  et  la  manœuvre  s'exé- 
cute ainsi  facilement.  Ce  serait  compliquer  l'opération  que 
de  chercher  à  cathétériser  l'uretère  à  travers  l'incision  faite 
au  rein  :  par  une  incision  faite  sur  la  portion  moyenne  du 
bord  convexe,  ce  serait  un  pur  hasard  si  l'on  parvenait  à 
l'orifice  de  l'uretère.  Ceci  ne  pourrait  se  faire  qu'avec  un 
bassinet  ampuUaire;  en  dehors  de  ce  cas,  la  sonde  ou  la 
bougie  se  perdra  dans  le  sinus,  et  ne  peut  aucunement  par- 
venir dans  le  bassinet  non  ouvert.  Pour  pénétrer  dans  Ture- 
tère  à  travers  le  rein,  ce  serait  encore  l'incision  de  la  corne 
inférieure  du  rein,  qui  présenterait,  sinon  le  plus  de  ga- 
rantie, le  moins  d'incertitude.  Je  me  suis  assuré  plusieurs 
fois,  sur  le  cadavre,  qu'avec  une  incision  faite  sur  l'extré- 
mité inférieure  du  rein,  un  instrument  rigide,  comme  on 
stylet  recourbé  ou  une  sonde  cannelée,  pénétrait  facilement 
dans  le  branchement  inférieur  du  bassinet,  de  quelque 
forme  qu'il  soit,  et  pouvait,  par  une  direction  imposée,  se 
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porter  jusqu'à  Torifice  de  Turetère.  Mais  souvent  aussi,  soit 
que  les  calices  à  ce  niveau  ne  soient  pas  ouverts,  soit  que 
l'instrument  s'engage  à  côté  de  l'ouverture,  il  chemine  dans 
le  bile  à  côté  du  bassinet,  sans  pénétrer,  si  oe  n'est  après  de 
longs  tâtonnements,  dans  la  cavité  du  bassinet  et,  par  là 
de  l'uretère.  Aussi  doit-on  éviter  cette  manœuvre,  compli- 
quée à  plaisir;  et  si,  en  présence  d'un  rein  sain  et  non 
dilaté,  le  cathétérisme  rétrograde  semblait  indiqué,  c'est 
par  la  portion  intra-rénale  du  bassinet  que  l'on  devra  tou* 
jours  introduire  dans  l'uretère  l'instrument  explorateur. 

Avec  un  rein  malade  pyonéphrosé,  le  cathétérisme  ré- 
trograde de  l'uretère  aurait  des  avantages  et  des  indications 
plus  sérieuses.  Il  y  aurait  avantage  à  rechercher  un  calcul 
supposé  dans  l'uretère,  et  à  vérifier  le  degré  de  perméa- 
bilité du  conduit  :  c'est  dans  des  conditions  semblables 
que  l'opération  a  été  tentée  quelquefois  au  cours  d'une 
néphrotomie  (1).  Il  serait  utile  de  pouvoir  préciser  la  tech- 
nique de  cette  petite  opération  complémentaire,  et,  sur  les 
conseils  de  notre  maître,  nous  avons  cherché  des  points  de 
repère  qui  faciliteraient  la  manœuvre  en  question.  Sur  ce 
point,  nos  recherches  ont  été  vaines,  et  il  sera  facile  de 
comprendre  pourquoi.  Sur  des  pièces  anatomo-patholo- 
giques,  sur  des  reins  pyonéphrosés,  coupés  et  exposés  aux 
regards,  il  est  déjà  bien  difficile  de  .trouver  l'orifice  de 
l'uretère;  à  côté  des  cas  où  cet  orifice  est  rétracté,  rétréci, 
presque  oblitéré,  il  en  est  d'autres,  et  ce  sont  les  plus  nom- 
breux, où  cet  orifice,  quoique  béant,  est  caché  dans  un  pli, 
masqué  par  une  colonne,  et  siégeant,  suivant  la  forme  de 
la  dilatation,  tantôt  au  haut,  tantôt  au  bas  de  la  cavité  cen- 
trale. On  ne  peut  le  trouver  que  par  tâtonnements.  Il  en 
est  de  même,  et  à  plus  forte  raison,  dans  les  opérations  de 
nëphrotomie  ;  au  milieu  des  colonnes  qui  limitent  et  divi- 
sent la  cavité  principale,  il  est  impossible  de  découvrir  l'ori- 
fice en  question.  Qu'une  sonde  soit  introduite,  par  cette 

(1)  Me  Lanb  TiPFANY,  Amer,  J.  ofthe  med»  «c.»  jany.  1890. 
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cavité,  dans  la  direction  de  l*orifice  uretéral,  elle  arrivera 
peut-être,  après  quelques  hésitations,  jusqu'au  collet  de 
Turetère  :  mais  ce  ne  sera  jamais  qu'une  question  de  chance, 
qu'un  pur  hasard.  M.  Guyon  a  pratiqué  une  fois  le  cathété- 
l*isme  de  cette  façon,  et  c'est  par  un  hasard  presque  imprévu 
et  après  des  tâtonnements  prolongés  que  rinstrument 
tomba  dans  l'uretère  ;  sur  les  néphrotomies  dernières,  faites 
par  notre  maître,  nous  avons  pu  encore  nous  assurer  com- 
ment il  était  impossible,  avec  les  diversités  multiples  et 
complexes  des  bassinets  dilatés,  d'arriver  à  trouver  ub 
point  de  repère,  fixe  et  constant,  pour  ce  cathétérisme  rétro- 
grade :  la  difficulté  relative  de  son  exécution  privera  sou- 
vent les  chirurgiens  des  bénéfices  qu'on  serait  en  droit 
d'attendre  de  son  application. 


Rôle  de  l'endoscopie  À  lumière  externe  dans  les  maladies 
de  l'urèthre  et  de  la  vessie.  —  Ses  indications, 

Par  le  docteur  Julbs  Janbt. 
(Travail  fait  k  la  polidiniqae  des  voies  urinaires  de  l'hôpital  Necker.) 

L* endoscopie  uréthro-vésicale  à  lumière  externe  est  une 
découverte  éminemment  française,  c'est  à  Désormeaux  que 
nous  devons  les  premiers  travaux  sérieux  sur  ce  sujet  (1). 
Comme  bien  d'autres  découvertes  utiles,  elle  a  été  décriée 
à  ses  débuts,  puis  totalement  abandonnée  en  France,  sans 
que  personne  songeât  à  la  tirer  du  discrédit  où  elle  était 
tombée. 

Pendant  ce  temps-là,  en  Allemagne,  en  Autriche,  en  An- 
gleterre, en  Suisse,  de  nombreux  chirurgiens  employaient 

(1)  On  trouvera  l'historique  complot  de  cette  question  dans  le  traité  de 
Grunfbld  (cité  plus  loin)  jusqu'en  1881,  et  dans  le  traité  de  Bcrcehakdt 
(i'd.)  jusqu'en  1889.  •         .    *  .'  .    .  , 
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ce  procédé  et  le  perfectionnaient.  C'est  à  l'initiative  de  notre 
maître  M.  le  professeur  Guyon  que  nous  devons  d'avoir  pu 
faire  revivre  en  France  cette  méthode  oubliée  et  d'avoir  pu 
lui  rendre  la  place  qu'elle  mérite  d'occuper  dans  la  théra- 
peutique des  voies  urinaires. 

L'intervention  de  M.  Guyon  ne  s'est  pas  arrêtée  là  :  sa 
grande  générosité  nous  a  permis  d'installer  le  service  endo- 
scopique  de  l'hôpital  Necker  avec  un  luxe  d'appareils  abso- 
lument inconnu  dans  les  cliniques  étrangères.  Nous  som- 
mes heureux  d'avoir  l'occasion  de  lui  présenter  ici  nos 
sincères  remerciements,  et  nous  osons  lui  promettre  que, 
grâce  à  cette  organisation  parfaite,  il  nous  sera  facile  de 
développer  encore  cette  méthode  d'exploration  et  de  traite- 
ment de  l'urèthre  et  de  la  vessie. 

Nous  réduirons  l'historique  de  cette  question  aux  points 
la  plus  essentiels  : 

Lies  premières  tentatives  endoscopiques  remontent  au 
commencement  de  ce  siècle  :  En  1807,  Bozzini  de  Franck- 
fort  (1)  essaya  le  premier  d'éclairer  les  cavités  internes  du 
corps,  le  larynx  et  l'urèthre. 

Son  appareil  tomba  dans  l'oubli  le  plus  complet  jusqu'à 
Ségalas  (2)  qui,  en  1826,  inventa  un  nouveau  spéculum 
uréthro-cystique  ne  différant  que  très  peu  des  appareils 
actuels  de  Griinfeld. 

Nous  passons  sous  silence  un  grand  nombre  d'autres 
essais  intéressants,  mais  plus  ou  moins  infructueux,  pour 
arriver  à  Désormeaux  (3),  qui  le  premier  sut  utiliser  l'en- 
doscopie dans  un  but  clinique  et  thérapeutique.  En  1885, 
il  présenta  son  endoscope  à  l'Académie  de  médecine,  et  en 
1865  il  publia  un  livre  sur  le  diagnostic  des  maladies  de 

(1)  Bozzini,  Dei*  Lichtleiter  oder  Beschreibung  einer  einfachen  Vorrichtung 
innerer  Hôhlen  und  zwischenràume  des  lebenden  animalischen  Kôrpers. 
Weimar,  1887. 

(2)  Sboalas,  Comptes  rendus  des  séances  de  l'Institut,  1826,  et  Traité  des 
rétentions  d'urine,  Paris,  1828. 

(3)  Désormeaux,  Bulletin  de  l'Acad,  de  méd.,  1855  et  De  l'endoscope  et  de 
ses  applications  au  diagnostic  et  au  traitement  des  maladies  de  Vuréthre  et 
de  la  vessie,  Paris,  1865. 
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Turèthre  et  de  la  vessie  à  Taide  de  son  appareil.  Par  ces 
travaux  Désormcaux  a  mérité,  de  l'avis  même  des  étrangers, 
le  nom  de  père  de  l'endoscopie. 

On  aurait  pu  croire  quç  la  précision  des  recherches  de 
Désormeaux  auraient  encouragé  les  chirurgiens  français  à 
le  suivre  dans  cette  voie.  Il  n'en  fut  rien:  tandis  qu'à 
l'étranger  on  copiait  et  ou  perfectionnait  de  toute  part  le 
nouvel  endoscope,  en  France  on  le  dénigrait,  si  bien  que 
bientôt  on  n'en  parla  même  plus. 

La  raison  principale  de  cet  oubli  tenait  en  grande  partie 
aux  inconvénients  de  cet  appareil  qui  était  lourd  et  d'un 
maniement  difficile.  Une  grande  réforme  s'imposait,  c'était 
la  séparation  complète  de  la  source  lumineuse  et  du  tube 
endoscopique.  C'est  à  Griinfeld,  de  Vienne  (1),  que  revient 
tout  l'honneur  de  cette  réforme. 

Comme  Désormeaux,  il  eut  quelques  prédécesseurs 
(Ségalas,  Haken,  Crouriard  et  Reder)  ;  mais  la  perfection 
qu'il  donna  à  ses  appareils,  et  les  résultats  qu'il  en  obtint, 
lui  donnent  sans  conteste  la  seconde  place  dans  l'histo- 
rique de  l'endoscopie  uréthro-vésicale  à  lumière  externe. 

La  découverte  de  Grûnfeld  consista  simplement  à  appli- 
quer, à  l'exploration  de  l'urëthre  et  de  la  vessie,  la  méthode 
d'examen  que  l'on  utilisait  déjà  pour  le  larynx,  en  remplaçant 
le  miroir  pharyngien  par  un  tube  de  forme  appropriée.  Une 
lumière  extérieure  quelconque,  un  miroir  frontal  pour 
réfléchir  cette  lumière  et  un  tube  noirci,  tel  est  tout  son 
matériel  instrumental. 

Le  tube  endoscopique,  restant  toujours  libre,  peut  être 
déplacé  sans  que,  pour  cela,  la  source  de  lumière  le  suive 
dans  ses  mouvements.  La  liberté  de  l'opérateur  se  trouve 
donc  complète  ;  il  examine  l'urèthre  aussi  facilement  qu'il 


(1)  Parmi  les  nombreuses  publications  de  GrOnfeld  dont  la  première 
remonte  à  1874,  nous  ne  citerons  que  les  deux  plus  importantes  :  Die  Endof- 
copie  der  Hamrôhre  und  Blase.  Stuttgart,  1881,  et  Vher  CystOMcopie,  etc. 
(Klinische  zeil-und  streitfragen,  Vien,  1889).  (Nous  avons  largement  puisé 
dans  ces  articles  pour  toute  la  partie  technique  de  ce  travail.) 
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examinerait  en  plein  jour  le  conduit  vaginal  avec  un  spécu- 
lum de  Fei^sson;  enfin,  l'orifice  du  tube  endoscopique 
restant  largement  ouvert,  il  est  facile  d'y  introduire  tous 
les  instruments  dont  on  peut  avoir  besoin  pour  le  traite- 
ment de  la  surface  muqueuse  observée. 

Il  restait  un  dernier  perfectionnement  à  apporter  à  l'endo- 
scopie à  lumière  externe,  c'était  la  substitution  de  la  lumière 
électrique  aux  sources  lumineuses  employées  de  prime 
abord  par  Grûnfcld  (lumière  solaire,  gaz,  huile,  pétrole, 
albo-carbone).  Cette  dernière  modification  permettait  de 
placer  sur  le  front  même  de  l'opérateur  la  source  de  lumière, 
et  d'éviter  ainsi  les  difficultés  d'orientation  du  faisceau 
lumineux,  les  pertes  considérables  de  lumière,  et  le  vacille- 
ment  que  donnait  l'ancien  miroir  frontal  laryngoscopique. 
Les  auteurs  qui  remplirent-ce  dernier  desideratum  furent 
Schutz  (1),  Stein  et  Qar  (2): 

Nous  ne  signalerons  ici  que  pour  mémoire  l'uréthro- 
scope  électrique  de  Leiter,  qui  présente  le  même  défaut 
capital  que  l'appareil  de  Désormeaux  :  la  réunion  de  la 
source  lumineuse*  au  tube  endoscopique  ;  il  est  absolument 
inacceptable. 

Grâce  aux  divers  perfectionnements  que  nous  venons 
d'énumérer,'  l'appareil-  instrumental  de  l'endoscopie  à 
lumière  externe  comprend  donc  les  éléments  suivants  : 

1"^  Un  lit  élevé  à  dossier  mobile.  (M.  Haran  a  très  habile- 
ment construit,  sur'nos  indications,  un  litqui  nous  semble 
répondre  à  tous  les  desiderata  des  examens  chirurgi- 
caux.) 

i""  Une  source  de  lumière  électrique  ne  fonctionnant  qu'à 
circuit  fermé  ;  grands  éléments  Leclanché  pour  les  instal- 
lations fixes,  ou  accumulateurs,  pour  les  examens  à  domi- 
cile. Les  accumulateurs  peuvent  également  être  utilisés 
pour  les  installations  fixes,  quand  on  dispose  de  peu  de 

(1)  ScHDTZ,  Ein  neuer  elehir.  Apparat.  (Diaphotoscop,  etc.]  {Monalsch,  fUr 
prakL  Dermatol.y  1887,  p.  899). 

(2)  Clar,  Sitxungsber.  d.  Gesel,  dtr  Aertze  in  Wien  vom.,  12  avril  1889. 
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-place*  Ceux^  {ue  nous  recommanderons  de  préférence  sont 
les  accumu.  leurs  du  docteur  Frébault. 

3""  Un  photophore  :  celui  de  Clar,avec  des  lampes  Edison, 
les  unes  de  S""  et  0*,  8,  les  autres  de  IS""  et  1*.  Ces  dernières 
sont  spécialement  destinées  aux  explorations  vésicales  qui 
demandent  plus  de  lumière.  Il  est  utile  d'ajouter  à  cet 
appareil  un  interrupteur  de  courant  facile  à  manier. 

4**  La  collection  des  tubes  endoscopiques  de  Griinfeld  : 
ouverts  et  droits  pour  Turèthre  (en  métal  pour  Turëthre 
antérieur  y  en  caoutchouc  durci  pour  Turèthre  postérieur;, 
fenêtres  droits  ou  courbes  pour  la  vessie.  Dans  cette  collec- 
tion, les  numéros  les  plus  employés  sont  les  sitivants: 

Pour  Turôthre  antérieur.  —  Endoscopes  de  Griinfeld  en  métal  : 

De    6  c n«  22  et  24  (Charrière) 

De  10  c —        —         — 

Pour  Turèthre  postérieur.  —  Endoscopes  de  Weinherg  en  caoutchouc 

durci  : 

De  13  c n»  22  et  24 

Pour  la  vessie.  —  Endoscope  droit  fenêtre  de  Grûnfeld  : 

Pour  les  femmes  :  de  10  c • n*  21 

Pour  les  hommes  :de  16  c..  • •  •  •  •    n^  24 

Endoscope  courbe  fenêtre  de  Grûnfeld  : 
De  16  c n«  21 

Pour  l'examen  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  et  des  parois  de 
Turèthre  chez  les  femmes.  —  Le  Fensterpiegel  endoscope  de  Grûn- 
feld : 

De  10  c n»  26 

L'instrument  le  plus  couramment  usité,  et  dont  il  faul 
absolument  posséder  plusieurs  échantillons,  est  le  tube  de 
Weinherg  de  13  centimètres,  n**  22. 

Pour  Tétude  des  urèthres  rétrécis,  il  faut  évidemment  des 
tubes  plus  étroits,  n°  20,  18  et  16,  et  même  14, 12.Etréci- 
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proquement  dans  certains  cas  on  pcuC^^  h  besoin  de 
tubes  n*  26. 

S'^Une  série  de  petits  instruments  à  longuv  tige  :  stylets, 
pince  endoscopique  de  Griinfeld,  ciseaux,  porte-crayons, 
tige  de  platine  porte-caustique,  bistouris,  petits  tampons 
de  ouate  enroulés  à  Fextrémité  de  fines  tiges  de  bois, 
insuffla teur,  etc. 

6^  Une  série  de  solutions  caustiques  et  antiseptiques: 
sublimé  1/2  à  1  p.  100  ;  nitrate  d'argent,  3  à  25  p.  100  ;  sul- 
fate de  cuivre,  10  à  25  p.  100;  eau  iodée,  5  p.  100  ;  glycé- 
rine iodée,  0,75  à  1  p.  100  ;  teinture  d'iode,  solution  de 
Lugol  ;  glycéré  tannique  âa  ou  1/2  ;  cocaïne,  2  à  5  p.  100  ; 
sulfate  de  tballine,  2  à  5  p.  100;  acide  cbromique,  10  à 
50p.  100,  etc. 

7"*  Des  crayons  caustiques  ou  astringents  de  sulfate  de 
cuivre,  d'alun,  de  nitrate  d'argent. 

8"*  Des  poudres  d'alun,  d'iodoforme,  d'iodol,  etc. 

Qu'Une  installation  galvanocaustique,  comprenant  un  accu- 
mulateur (la  seule  source  électrique  possible  pour  la  galva- 
nocaustique) et  de  fins  galvano-cautères  semblables  à  ceux 
qu'emploient  les  laryngologistes  mais  de  forme  appropriée. 

Notre  but  n'est  pas  de  passer  en  revue,  dans  cet  article, 
tous  les  détails  de  l'examen  et  de  la  thérapeutique  endo- 
scopique ;  nous  désirons  simplement  mettre  en  lumière  les 
avantages  que  Ton  peut  tirer  de  cette  méthode  pour  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  des  voies  urinaires. 
Quand  M.  le  professeur  Guyon  nous  a  chargé  du  traite- 
ment endoscopique  des  malades  de  sa  clinique,  son 
but  était  de  nous  voir  mettre  cette  question  au  point.  Notre 
unique  désir  est  donc  de  la  dégager  de  toutes  les  exagéra- 
tions dont  elle  a  pu  être  l'objet,  et  de  lui  assigner  la  place 
exacte  qu'elle  mérite  d'occuper  dans  la  thérapeutique  des 
voies  urinaires  (1). 

(1)  Ce  travail  de  mise  au  point  a  été  déjà  fait  par  le  D'  Bûrckhardt,  & 
l'cicellent  livre  duquel  nous  avons  fait  do  fréquents  emprunts.  (Burckhardt 
Endoicopie  der  Harnrohre  und  Blase,  Tubingen,  1889.) 
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A.  —  hAle  de  F  endoscopie  à  lumière  externe  dans  les 

maladies  de  Furèthre, 

L'endoscope  de  Grûnfeld  permet  d'examiner  la  mu- 
queuse uréthrale  dans  toute  son  étendue  et  dans  ses  plus 
fins  détails  :  soit  plissée,  quand  le  tube  est  en  position  cen- 
trale; soit  déplissée,  quand  on  le  place  en  position  excen- 
trique ou  pariétale.  La  forme  des  plis  de  la  muqueuse,  leur 
nombre,  leur  profondeur,  la  forme  de  la  lumière  uréthrale 
ou  figure  centrale,  la  forme  du  reflet  lumineux  réfléchi 
par  la  surface  brillante  qui  l'entoure,  sont  autant  de  rensei- 
gnements qui  permettent  de  se  rendre  compte  de  Tétat  de 
la  muqueuse.  Une  légère  pression  exercée  avec  le  bord  du 
tube  sur  la  surface  de  Turèthre  y  creuse  un  sillon  plus  ou 
moins  profond  qui  permet  d'apprécier  son  degré  d'œdème 
et  d'infiltration  ;  un  stylet  boutonné  introduit  dans  l'endo- 
scope montre  encore  mieux  la  consistance  de  la  paroi  uré- 
thrale. 

L'endoscope  permet  d'observer  en  place  les  sécrétions 
uréthrales  :  la  goutte  dans  la  lumière  même  de  l'urèthre,  les 
filaments  cachés  dans  le  fond  des  plis  de  la  muqueuse  ;  il 
permet  également  d'aller  récolter  à  leur  source  ces  sécrétions 
pour  en  faire  l'examen  histologique. 

Enfin,  grâce  à  lui,  on  peut  introduire  dans  l'urèthre  les 
instruments  les  plus  variés,  les  caustiques  les  plus  éner- 
giques, et  même  les  cautères  galvaniques. 

Voir  la  partie  malade,  y  récolter  les  sécrétions  morbides, 
la  nettoyer,  la  panser,  la  cautériser,  la  curetter,  la  détruire 
par  le  feu,  tout  cela  est  bien  tentant,  c'est  ce  que  promet 
l'endoscope  de  Griinfeld.  Tient-il  ses  promesses?  C'est  ce 
que  nous  allons  voir  en  passant  en  revue  ses  indications 
dans  les  différentes  maladies  de  l'urèthre. 

1"^  Uréthrites.  —  Dans  les  uréthrites  aiguës,  l'emploi  de 
Tendoscope  n'a  pas  de  raison  d'être.  Grûnfeld  a  décrit  l'as- 
pect endoscopique  de  l'uréthrite  blennorrhagique  aigué. 
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mais  il  avoue  lui-même  qu'il  n'y  a  que  peu  de  ressources  à 
tirer  de  cet  examen  au  point  de  vue  thérapeutique.  Il  a 
néanmoins  réussi  le  traitement  abortif  d'une  blennorrhagie 
aiguë  par  quelques  badigeonnages  de  toutes  les  parties 
malades  avec  le  nitrate  d'argent  à  20  p.  100.  Ce  n'est  pas  un 
exemple  à  suivre,  comme  nous  le  prouverons  prochaine- 
ment dans  un  article  que  nous  nous  proposons  de  publier 
sur  le  traitement  abortif  de  la  blennorrhagie. 

Au  contraire,  dans  les  urétbrites  chroniques,  l'emploi  de 
Tendoscope  offre  les  ressources  les  plus  larges,  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  traitement,  car  il  nous  donne  les 
renseignements  les  plus  précis  sur  la  nature,  la  position  et 
rétendue  des  lésions  uréthrales.  Il  sera  donc  toujours  utile 
quelque  soit  le  traitement  que  Ton  compte  utiliser, de  faire, 
de  parti  pris,  l'examen  endoscopique  d'une  uréthrite  chro- 
nique avant  de  la  traiter.  On  évitera  ainsi  bien  des  mé- 
comptes, en  connaissant  exactement  le  siège  de  la  localisa- 
tion morbide,  et  en  ne  laissant  pas  passer  inaperçues  des 
lésions  graves  telles  que  polypes,  fissures,  rhagades  du  col 
vésical,  grosses  granulations  contre  lesquelles  le  traitement 
ordinaire  est  le  plus  souvent  impuissant,  et  qui  constituent 
le  véritable  triomphe  de  la  thérapeutique  endoscopique, 
grâce  aux  puissants  moyens  dont  elle  dispose. 

Le  grand  mérite,  en  effet,  de  l'endoscopie  uréthrale,  est 
de  pouvoir  atteindre  très  énergiquement  une  lésion  localisée 
à  l'exclusion  des  parties  saines  qui  l'entourent,  c'est  là  son 
grand  avantage  sur  les  anciens  procédés  de  traitement. 

Supposons  le  cas  d'une  ulcération  du  col  de  l'utérus  chez 
une  femme.  On  n'oserait  évidemment  pas  pratiquer  des 
injections  vaginales  de  teinture  d'iode  pure  ou  de  nitrate 
d'argent  à  1/4,  pour  atteindre  cette  ulcération.  Si  l'on  n'a- 
vait pas  de  spéculum,  on  serait  forcé  de  se  contenter  de 
lavages  vaginaux  très  faibles  ;  mais  aussi,  quel  temps  ne  fau- 
drait-il pas  pour  obtenir  la  guérison  cherchée  ! 

Au  contraire,  grâce  au  spéculum,  on  touche  directement 
Tulcération  à  la  teinture  d'iode,  à  l'acide  chromique^  au 
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nitrate  d'argent  pur,  au  galvano-cautère,  et  on  en  vient  très 
facilement  à  bout.  C'est  là  le  rôle  de  Tendoscope  dans  le$ 
blennorrhagies  chroniques  :  la  partie  malade,  granulations 
ou  ulcération,  étant  bien  placée  au  centre  du  champ  endo- 
scopique,  la  muqueuse  étant  bien  tendue,  bien  déplissée 
dans  son  voisinage,  on  la  cautérise  avec  des  solutions  \^- 
riables  suivant  le  degré  de  la  lésion,  mais  qui  peuvent  aller 
jusqu'aux  caustiques  les  plus  puissants,  voire  même  lagal- 
vano-caustique.  Aussitôt  après,  le  liquide  en  excès  est  soi- 
gneusement épongé,  neutralisé,  s'il  y  a  lieu.  La  partie  malade 
est  seule  atteinte,  et  énergiquement  atteinte,  et  cela  presque 
sans  douleur.  Si  Ton  ne  veut  pas  recourir  à  ces  procédés, 
un  coup  de  curette  vous  débarrassera  à  tout  jamais  de  la 
lésion,  sans  risquer  de  compromettre  les  parties  saines  de 
la  muqueuse,  comme  pourrait  le  faire  un  curettage  ou  un 
écouvillonnage  aveugle  de  Turèthre. 

Les  instillations  ne  pourraient-*elles  pas  remplir  le  même 
but?  Si,  dans  bien  des  cas  ;  lorsque,  par  exemple,  leprocessub 
chronique  est  superficiel  et  la  lésion  très  étendue.  Mais  il 
ne  faut  pas  se  tromper  sur  la  nature  de  l'instillation,  c'est 
une  véritable  petite  injection  qui  agit  sur  tous  les  points  du 
canal,  sains  ou  malades;  aussi  ce  procédé  ne  permet-il  pas 
de  dépasser  la  dose  de  5  p.  100  de  nitrate  d  argent.  Si  cette 
dose  n'est  pas  suffisante  pour  atteindre  le  processus  inflam- 
matoire, l'instillation  reste  impuissante,  ce  qui  est  mal- 
heureusement  fréquent  dans  les  uréthrites  anciennes. 

Si  les  instillations  ont  des  inconvénients,  le  traitement 
endoscopique  en  présente  aussi  :  le  principal  résulte  préci- 
sément de  ce  que  son  action  ne  peut  guère  être  que  locale; 
il  est,  pour  ainsi  dire,  impuissant  devant  les  lésions  étendues. 
Il  faut  donc,  pour  lui  donner  la  place  qu'il  mérite  d'occuper 
dans  la  thérapeutique  de  la  blennorrhagie  chronique,  net- 
tement poser  ses  indications  et  ne  pas  hésiter  à  lui  adjoindre 
les  anciens  moyens  du  traitement  qui  le  complètent  de  la 
façon  la  plus  heureuse,  puisqu'ils  s'adressent  surtout  aux 
lésions  superficielles  et  étendues. 
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En  résumé  les  blennorrhagies  chroniques  doivent  être 
tout  d'abord  examinées  à  l'endoscope  pour  ne  laisser  aucun 
doute  sur  la  nature  de  leurs  lésions.  Celles  qui  ne  présentent 
que  des  modifications  superficielles  de  la  muqueuse,  gonfle- 
ment, rougeur,  œdème,  étendues  à  une  grande  portion  de 
la  surface  uréthrale,  seront  traitées  par  les  moyens  ordi- 
naires :  lavages,  injections,  instillations,  médicaments 
internes.  Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  ils  auront  du 
moins  de  beaucoup  restreint  l'étendue  des  lésions,  et  le  trai- 
tement endoscopique,  alors  seulement  institué,  pourra 
compléter  l'œuvre  du  traitement  précédent. 

Les  blennorrhagies,  au  contraire,  qui  présentent  des 
lésions  graves  de  la  muqueuse,  seront  d'emblée  confiées  au 
traitement  endoscopique,  qui  attaquera  énergiquement  ces 
lésions.  Mais  en  même  temps  il  faudra  ne  pas  négliger  de 
soigner  par  de  grands  lavages,  par  des  injections,  par  des 
instillations,  les  modifications  érythémateuses  étendues  aux 
larges  portions  de  muqueuse  qui  entourent  les  lésions 
principales. 

De  même  dans  la  pharyngite,  on  brûle  au  galvano-cau- 
ière  les  granulations  ou  les  amygdales  hypertrophiées,  tout 
en  conseillant  au  malade  de  fréquents  gargarismes,  des 
pulvérisations,  des  applications  de  collutoires  à  doses 
faibles. 

Notre  opinion  est  donc,  d'après  les  faits  que  nous  avons 
déjà  observés,  que  l'endoscopie  uréthrale  est  un  excellent 
adjuvant  des  anciennes  méthodes  de  traitement  et  que  c'est 
dans  l'union  judicieuse  de  ces  deux  méthodes  que  l'on 
trouvera  les  plus  sûrs  moyens  d'arriver  à  la  guérison  des 
blennorrhagies  chroniques. 

Si  les  lésions  sont  en  même  temps  profondes  et  très 
étendues,  l'endoscopie  uréthrale  peut  se  trouver  elle-même 
en  défaut,  il  faut  alors  lui  adjoindre  d'autres  procédés 
(traitement  par  les  sondes,  action  électroly tique,  scarifi- 
cations, cureltage),  qui  sont  aujourd'hui  à  l'étude. 
2*  Rétrécissements  iiréthraux.  —  L'endoscopie  nous  donne 
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des  renseignements  de  la  plus  haute  valeur  pour  l'étude  des 
rétrécissements  et  surtout  pour  l'appréciation  des  divers 
modes  de  traitement  qu'on  leur  applique.  Enfin  elle  permet 
de  pratiquer  sur  eux  quelques  opérations  sous  le  contrôle 
de  l'œil  :  uréthrotomie  interne  endoscopique,  cathétérisnie 
endoscopique. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  des  rétrécissements,  elle 
permet  de  se  rendre  compte  de  l'étendue  de  la  lésion  cica- 
tricielle et  de  sa  forme.  Elle  la  montre  occupant  une  paroi 
seulement  ou  toute  la  périphérie  de  l'urëthre  (cicatrice 
partielle  ou  totale).  A  l'aide  de  l'aéro-uréthroscope  d'An- 
tal(l)  elle  dilate  momentanément  le  vestibule  du  rétré- 
cissement et  montre  la  position  centrale  ou  excentrique  de 
sa  lumière,  ce  qui  peut  être  d'une  grande  utilité  pour 
diriger  ensuite  les  tentatives  de  cathétérisme.  Quand  le 
rétrécissement  est  court,  l'endoscope  simple  de  Grunfeld 
suffit  pour  obtenir  ce  résultat. 

Au  point  de  vue  de  l'appréciation  des  divers  modes  de 
traitement  des  rétrécissements,  l'endoscopie  permet  de  se 
rendre  compte  du  bénéfice  obtenu  par  ces  méthodes.  Elle 
montre  qu'en  cas  de  divulsion,  ce  sont  les  parties  saines  qui 
éclatent,  les  zones  cicatricielles  n'étant  en  rien  modifiées; 
elle  condamne  donc  ce  procédé  qui  ne  fait  qu'ajouter  de 
nouvelles  cicatrices  à  celles  qui  existaient  déjà,  compro- 
mettant ainsi,  pour  obtenir  un  résultat  momentané  et  peu 
durable,  la  portion  de  muqueuse  saine  du  rétrécissement, 
«  véritable  trésor  pour  le  malade  »  (Antal). 

Elle  montre  que  l'uréthrotomie  interne,  parfaite  dans  les 
rétrécissements  à  cicatrice  totale,  a  le  tort,  dans  le  rétrécis- 
sement à  cicatrice  partielle,  de  porter  toujours  surja  paroi 
supérieure  qui  généralement,  dans  ces  cas,  reste  saine. 

L'examen  endoscopique  des  uréthrotomies  électroly- 
tiques  n'a  pas  encore  été  fait,  il  présenterait  certainement 


(1)  Antal,    Pathologie   und   Thérapie   der   HarnrÔhre  itnd   HamUase* 
Stuttgart,  1885. 
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un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  l'appréciation  de  cette 
méthode. 

•  •        • 

Les  opérations  que  l'endoscopie  permet  de  pratiquer  sur 
les  rétrécissements  sont  l'uréthrotomie  interne  endosco- 
pique  et  le  cathétérisme  endoscopique. 

L'uréthrotomie  interne  endoscopique,  pratiquée  autrefois 
par  Désormeaux,  reprise  aujourd'hui  par  Grunfeld,alegrand 
avantage  de  sectionner  à  coup  sûr  la  zone  cicatricielle  en  un  ou 
plusieurs  points  suivant  les  circonstances,  c'est  le  seul  avan- 
tage qu'elle  présente  sur  l'uréthrotomie  interne  ordinaire. 

Le  cathétérisme  des  rétrécissements  étroits  est  quelque- 
fois facilité  par  l'usage  de  l'endoscope,  qui  montre  la  lu- 
mière du  rétrécissement  ;  mais  comme  l'extrémité  du  tube 
endoscopique  reste  forcément  assez  éloignée  de  la  partie  la 
plus  étroite  de  la  stricture,  le  bénéfice  ainsi  obtenu  n'est 
pas  considérable.  D'autant  plus  qu'en  général  les  anneaux 
les  plus  serrés  siègent  dans  les  parties  profondes  de  l'urèthre, 
alors  que  des  anneaux  plus  larges  suffisent  déjà  à  arrêter' 
l'endoscope  dans  les  parties  situées  plus  en  avant. 

3**  Polypes  de  l'urèthre.  —  Ces  néoformations  uréthrales 
sont  facilement  perçues  grâce  à  l'endoscope,  et  en  général 
leur  ablation  est  facile,  soit  à  l'anse  froide,  soit  par  la  cau- 
térisation galvanique,  soit  à  l'aide  d'un  instrument  que 
Griinfeld  a  fait  spécialement  construire  dans  ce  but  [die 
endoscopische  Polypenkneipe). 

4"  Corps  étrangers  de  Furèthre.  —  Les  corps  étrangers  de 
l'urèthre  sont  également  du  ressort  de  la  thérapeutique  en- 
doscopique. Ils  sont  facilement  saisis  à  l'aide  de  la  pince 
de  Griinfeld  et  extraits  sans  léser  l'urèthre  le  long  de  leur 
passage,  ce  qui  arrive  forcément  quand  ils  sont  rugueux  et 
qu'on  les  extrait  sans  endoscope. 

5°  Fistules  uréthrales.  —  Il  est  facile  de  voir,  grâce  à  l'en- 
doscope, l'orifice  interné  des  fistules  uréthrales,  surtout 
quand  on  peut  y  introduire  de  dehors  en  dedans  un  fin 
stylet  dont  l'extrémité  apparaît  alors  dans  le  champ  endo- 
scopique. Ce  fait  ne  présente  aucune  utilité  pratique. 
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B.  —  Rôle  de  Fendoscopie  à  lumière  externe  dans  les  mala- 
dies de  la  prostate. 

V  Colliculite.  —  L'hyperémîe,  le  gonflement  et  l'hyper- 
trophie du  verumontanum  sont  des  lésions  fréquentes  daos 
Turéthrite  postérieure,  Turéthro-cystite  postérieure,  la 
prostatorrhée  et  la  spermatoirhée.  L'endoscope  permet  de 
les .  atteindre  par  de  puissantes  cautérisations  à  la  teinture 
d'iode,  au  nitrate  d'argent  pur,  par  la  cautérisation  galvano- 
caustique  qui  agit  là  comme  dans  l'hypertrophie  tonsillaire, 
et  enfm  par  des  scarifications. 

2**  hypertrophie  de  la  prostate.  — L'endoscope  ne  permet 
de  se  rendre  compte  de  l'hypertrophie  prostatique  que 
quand  celle-ci  a  atteint  un  grand  développement,  mais 
alors  elle  donne  de  bons  renseignements  sur  les  variétés 
d'hypertrophies  :  elle  montre  si  les  lobes  latéraux  ou  le 
lobe  médian  sont  particulièrement  atteints,  elle  donne  donc 
des  indications  précises  au  point  de  vue  des  opérations  que 
l'on  pourrait  tenter  sur  la  prostate. 

L'ablation  sanglante  du  lobe  moyen,  qu'elle  doive  être 
faite  par  la  voie  uréthrale,  par  la  voie  périnéale  ou  par  la 
voie  hypogastrique,  bénéficiera  toujours  d'un  examen 
endoscopique  préalable  qui  donnera  la  certitude  de  l'hyper- 
trophie de  ce  lobe. 

L'endoscope  peut  également  servir  à  agir  directement 
sur  la  prostate,  soit  par  de  simples  badigeonnages  iodés  qui 
diminuent  l'œdème  de  la  muqueuse,  soit  par  des  injections 
interstitielles  de  teinture  d'iode,  conmie  le  conseillait 
autrefois  Heine  (1),  soit  enfm  par  la  cautérisation  galva- 
nique, avec  beaucoup  plus  de  sécurité  et  de  précision  que 
n'en  comporte  l'appareil  de  Bottini. 


(1)  H  BINE,  Ueber  Radikal  Behandlung  der  Prostalahypertrophie  (Verhand 
lungen  der  deuUchen  Geselltchaft  fur  Chirurgie^  1874). 
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C.  —  Rdie  de  f  endoscopie  à  lumière  exieme  dans  les  mala- 
dies de  la  vessie  et  des  reins. 

1**  Tumeurs  vésicales.  —  L'endoscopie  vésicale  à  lumière 
externe  présente  une  importance  bien  moins  considérable 
que  l'endoscopie  uréthrale,  mais  elle  mérite  néanmoins 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections  vésicales 
une  place  qu'il  serait  imprudent  de  méconnaître. 

L'endoscopie  vésicale  doit  être,  au  moins  chez  l'homme, 
faite  de  parti  pris  avec  les  endoscopes  à  lumière  intra-vési- 
cale  (cystoscopes  de  Nitze,  Leiter,  Boisseau  du  Rocher)  ; 
mais  chacun  sait  que,  dans  bien  des  cas,  ces  instruments 
deviennent  impuissants  :  les  principaux  obstacles  qui  les 
paralysent  sont  la  faible  capacité  de  la  vessie,  les  hémor- 
rhagies  vésicales,  les  dépôts  épais  de  mucosités  adhérentes 
aux  parois  et  enfin  le  volume  considérable  des  tumeurs. 

Dans  bien  des  cas  les  vessies  malades  tolèrent  avec  peine 
les  100  grammes  de  liquide  nécessités  par  l'examen  cys- 
toscopique  à  lumière  interne;  ou  bien  elles  les  refusent 
absolument,  ou  bien,  si  elles  les  acceptent,  le  malade  souffre 
d'une  violente  envie  d'uriner  qui  abrège  forcément  la  durée 
de  l'exploration. 

Les  mucosités  adhérentes  aux  parois  sont  extrêmement 
difficilesàdétacher  par  les  lavages,  si  abondants  qu'ils  soient, 
même  s'ils  sont  pratiqués  avec  la  solution  de  sulfate  de 
soude  à  3  p.  100,  comme  le  recommande  Burckhardt;  ces 
mucosités  sont  un  obstacle  sérieux  à  Fexamen  des  petites 
tumeurs  et  un  obstacle  absolu  à  l'examen  de  la  paroi  vési- 
cale atteinte  de  cystite. 

Les  hémorrhagies  vésicales  troublent  rapidement  le 
liquide  contenu  dans  la  vessie  et  rendent  bientôt  tout  exa- 
men impossible,  malgré  les  appareils  laveurs  annexés 
récemment  aux  cystoscopes  par  Boisseau  du  Rocher  et 
Nitze. 
Enfin,  quand  les  tumeurs  vésicales  sont  très  volumineuses, 
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leur  convexité  vient  buter  contre  l'objectif  du  cystoscope 
et  le  séparent  de  la  source  de  lumière,  ce  qui  rend  Texamen 
impraticable. 

Tous  ces  obstacles,  contre  lesquels  les  cystoscopes  à 
lumière  interne  ne  peuvent  lutter,  n'en  sont  pas  pour  les 
cystoscopes  à  lumière  externe. 

L'endoscope  vésical  de  Grûnfeld  se  compose  d*un  simple 
tube  fenèlré  qui  permet  dans  toutes  les  conditions  possibles 
d'examiner  la  paroi  vésicale  ;  l'idée  première  de  cet  appa- 
reil revient  du  reste  à  Désormeaux  qui  avait  annexé  à  son 
appareil  un  tube  fenêtre  spécial  pour  l'examen  de  la  vessie. 
La  surface  observée  grâce  à  cet  appareil  est  exactement 
correspondante  à  la  surface  de  section  de  l'endoscope  et  par 
conséquent  très  petite;  mais  elle  a  le  grand  avantage  d'être 
vue  en  dimension  et  en  position  normales,  et  cela  même 
dans  les  vessies  les  plus  intolérantes  et  les  plus  sales. 
C'est  dire  que  cet  instrument  permettra  toujours  de  jeter 
un  coup  d'œil  dans  la  vessie,  alors  que  les  cystoscopes  à 
lumière  interne  ont  complètement  échoué.  Ni  la  vacuité 
de  la  vessie,  ni  le  trouble  du  milieu  vésical,  ni  la  g^ssenr 
des  tumeurs  ne  l'arrêtent;  il  montre  peu,  mais  il  montre 
bien.  Il  s  accole  contre  la  paroi  vésicale  ou  contre  la  surface 
de  la  tumeur  et  permet  de  les  observer  sans  aucun  inter- 
médiaire ;  si  le  verre  est  souillé  par  du  sang  ou  du  mucus, 
il  suffit  de  ressuyer  contre  la  paroi  vésicale;  si  cette  paroi 
est  recouverte  de  sang  ou  de  mucosités,  l'endoscope  les 
écarte;  si  la  tumeur  remplit  toute  la  vessie,  elle  se  présente 
d'elle-même  à  l'extrémité  du  tube  et  s'offre  à  l'examen. 
Enfin  Tendoscope  contournant  la  tumeur  peut  atteindre  son 
pédicule  et  montrer  ses  caractères. 

L'exploration  vésicale  peut  même  être  pratiquée  dans 
la  vessie  vide  avec  un  endoscope  ouvert  qui  s'applique 
contre  les  surfaces  à  examiner  et  les  présente  à  nu  à  l'œil 
de  l'observateur. 

La  surface  ainsi  circonscrite  peut  être  nettoyée  avec  des 
tampons  et  examinée  dans  ses  plus  fins  détails. 
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Il  est  évident  que  ce  procédé  ne  permet  que  difficilement 
d'apprécier  la  tumeur  dans  tous  ses  caractères;  c'est  à 
grand'peine  si  Ton  peut  combiner  les  images  endoscopiques 
des  petites  tumeurs,  dessiner  leurs  contours  exacts,  et  se 
rendre  compte  de  leur  mode  d'implantation.  Mais  cette 
précision  de  diagnostic  n'est  pas  rigoureusement  nécessaire, 
car  dans  bien  des  cas  on  ne  demande  à  l'endoscope  que  de 
certifier  l'existence  de  la  tumeur  vésicale. 

L'endoscopie  à  lumière  externe  présente  encore  un  grand 
avantage  sur  l'endoscopie  à  lumière  interne,  c'est  de  per- 
mettre l'introduction  de  divers  instruments  dans  la  vessie, 
et  en  particulier  de  petits  ciseaux  et  de  pinces  qui  rendent 
possible  l'ablation  d'un  fragment  de  la  tumeur  pour  les 
besoins  de  l'examen  histologique. 

Griinfeld  a  même  été  plus  loin  ;  il  est  parvenu  à  extraire 
par  les  voies  naturelles,  à  l'aide  de  son  endoscope,  des  tu- 
meurs vésicales  cbez  la  femme,  et  même  chez  l'bomme  (1). 
Il  a  répété  cette  opération,  deux  fois  sur  la  femme  et 
une  fois  sur  un  homme  ;  il  la  considère  comme  relativement 
simple,  et  assez  semblable  à  l'ablation  des  polypes  du  nez 
et  de  Toroille.  Il  la  pratique  en  un  nombre  variable  de 
séances,  suivant  le  volume  de  la  tumeur,  en  se  servant  de 
l'anse  métallique,  de  la  pince,  et  de  tampons  rugueux. 

Antal,  après  lui,  put  extraire  à  la  pince,  chez  deux 
femmes,  un  papillome  et  un  polype  situés  au  bord  du  col 
vésical. 

Ces  opérations  très  intéressantes,  et  qui  dénotent  une 
rare  habileté  chez  leurs  auteurs,  sont  évidemment  recom- 
mandables  dans  quelques  cas,  pour  les  tumeurs  à  pédicules 
très  fins  par  exemple,  et  pour  les  polypes  situés  à  l'orifice 
même  du  col  vésical  ;  mais  elles  semblent  a  priori  bien 
aléatoires  dans  les  tumeurs  un  peu  volumineuses  et  large-^ 
meut  implantées.  Il  suffit  de  rappeler  quelles  difficultés 
on  éprouve  à  faire  l'ablation  totale  de  la  tuipeur,  et  à 

(1)  Grukfblo,  Ein  Fait  von  Polypen  der  Hambkue,  auf  endascopischem 
Wege  diagnosticirt  und  operirt  (Wien.  med,  Pr.,  1885,  n»  38). 
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obtenir  Thémostase  complète  du  champ  opératoire,  m&me 
quand  la  vessie  est  largement  ouverte,  pour  se  rendre 
compte  de  celles  que  Ton  doit  rencontrer  quand  on  est 
limité  par  Tétroitesse  du  tube  endoscopique. 

2"  Examen  et  cathétérisme  des  uretères.  —  L'examen  et 
le  cathétérisme  des  uretères  a  été  singulièrement  facilité 
par  l'emploi  des  endoscopes.  Le  cystoscope  de  Leiter,  mo- 
difié d'après  les  indications  du  docteur  Brenner,  présente, 
au-dessous  du  tube  optique,  un  étroit  canal  dans  lequel 
glisse  la  petite  sonde  uretérale.  Cet  instrument  doit  être 
choisi  de  préférence  quand  on  opère  sur  l'homme.  On  peut 
utiliser  dans  le  même  but  le  mégaloscope  du  docteur  Bois- 
seau du  Rocher. 

Mais  quand  on  opère  sur  la  femme,  l'examen  et  le  calhé- 
térisme  des  uretères  sont  parfaitement  justiciables  de  l'en- 
doscopie à  lumière  externe.  On  n'a  pas  besoin  d*uu  champ 
visuel  considérable  pour  examiner  un  uretère;  le  champ 
des  endoscopes  de  Griinfeld  est  largement  suffisant  pour 
cela  ;  or  leur  manœuvre  est  plus  simple  et  moins  dange- 
reuse pour  le  sujet  que  celle  des  cystoscopes  à  luaiière  in- 
terne ;  c'est  donc  eux  qu'il  faut  préférer  dans  ce  cas. 

Griinfeld  a  nettement  posé  les  règles  de  cette  petite  opé- 
ration. Le  tube  endoscopique  fenêtre  est  introduit  dans  la 
vessie  de  manière  que  son  bec  dépasse  de  2  centimètres 
et  demi  à  3  centimètres  le  col  vésical.  L'oculaire  de  l'instru- 
ment doit  être  porté  vers  le  pubis,  de  manière  que  Fautre 
extrémité  soit  braquée  sur  le  bas-fond  de  la  vessie.  Enfin 
l'axe  du  tube  doit  faire  un  angle  de  30**  à  35"*  avec  le  plan 
médian. 

Si  l'on  suit  ces  règles,  il  devient  très  facile  de  décou\Tir 
la  petite  fente  formée  par  l'orifice  uretéral,  d'observer  le^ 
caractères  de  l'urine  qui  le  traverse,  et  d'obtenir  ainsi,  sui- 
vant que  celle-ci  est  claire  ou  teintée  de  pus  et  de  sang, 
d'excellents  renseignements  sur  l'état  du  rein  correspon- 
dant. 

Le  cathétérisme  évacuateur  de  l'uretère,  se  fait  avec  une 
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sonde  uretërale  conduite,  en  dehors  du  tube  endoscopique 
et  parallèlement  à  lui,  juscpie  dans  la  vessie.  Un  doigt  intro- 
duit dans  le  vagin  dirige  sous  le  regard  la  pointe  de  la 
sonde  vers  l'orifice  uretéral.  Nous  avons  fait  construire  par 
M.  Âubry  un  mandrin  à  extrémité  mobile  qui  facilite 
cette  manœuvre. 

Le  cathétérisme  explorateur  de  luretère  doit  être  fait  avec 
un  instrument  spécial,  que  Griinfeld  a  fait  construire  dans 
ce  but.  C'est  une  tige  métallique  donc  l'extrémité  est  mobile 
au  gré  de  l'opérateur,  et  peut  se  placer  à  angle  droit  avec 
l'axe  et  l'instrument,  par  un  mécanisme  analogue  4  celui 
de  là  curette  de  Leroy  d'ÉtioUes.  Cet  instrument  est  intro- 
duit dans  la  vessie  en  dehors  du  tube  endoscopique;  une 
fois  là,  on  place  l'extrémité  de  la  tige  à  angle  droit  et,  sous 
le  regard,  on  la  conduit  dans  Turetère.  Aussitôt  après,  on 
redresse  la  tige,  on  retire  l'endoscope,  et  on  poursuit  le 
cathétérisme  uretéral  aussi  loin  qu'on  le  désire.  Griinfeld 
arrive  facilement  à  introduire  cette  tige  à  une  profondeur 
de  1 S  centimètres. 

Le  cathétérisme  de  l'uretère  peut  également  être  fait  avec 
l'endoscope  droit  ouvert,  dont  l'extrémité  est  alors  directe- 
ment appliquée  contre  la  région  uretérale  ;  l'uretère  se  trouve 
par  conséquent  à  nu  au  fond  du  tube  endoscopique,  et 
peut  être  ainsi  directement  cathétérisé  par  une  sonde  con- 
duite à  l'intérieur  de  ce  tube.  Le  manuel  opératoire  de 
cette  dernière  opération  est  encore  à  l'étude;  nous  avons 
fait  construire  dans  ce  but  à  M.  Reiner,  de  Vienne,  un  en- 
doscope spécial  qui  rendra  aisée  cette  petite  opération. 

3"*  Cystites  et  rhagades  du  col  vésicaL  —  L'endoscopie  à 
lumière  externe  nous  permet  de  faire  l'examen  des  vessies 
atteintes  de  cystite,  ce  que  les  cystoscopes  à  lumière  interne 
ne  permettent  le  plus  souvent  pas  de  faire,  à  cause  de  la 
faible  capacité  de  la  vessie  dans  ces  affections. 

Cet  examen  présente  plutôt  un  intérêt  théorique  qu'un 
intérêt  pratique,  car  il  est  bien  difficile  d'en  tirer  des  résul- 
tats thérapeutiques  locaux  ;  néanmoins,  si  l'on  rencontre  une 
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ulcération  vésicale,  Fendoscope  droit  ouvert  permet  de  la 
cautériser  sous  le  regard. 

Les  rhagades  du  col  vésical  constituent,  d'après  Grûnfeld. 
une  affection  peu  connue  des  chirurgiens  qui  ne  manient 
pas  les  endoscopes  à  lumière  externe ,  car  elles  ne  peu- 
vent être  observées  et  traitées  que  par  ce  procédé.  Ces 
petites  lésions  du  col  vésical  sont,  d'après  lui,  surtout  fré- 
quentes chez  les  femmes,  à  qui  elles  procurent  tous  les 
sympt6mes  douloureux  de  la  cystite  :  poUakiurie,  douleurs 
vives  à  la  fin  de  la  miction  et  pendant  le  coït. 

Ces.  lésions  seraient  très  faciles  à  observer  à  Tendoscope 
et  il  deviendrait  alors  possible  de  les  cautériser  sous  le 
regard  avec  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre  par  exemple, 
puis  de  les  panser  par  des  insufflations  de  poudres  antisep- 
tiques et  isolantes. 

3*  Corps  étrangers  vésicaux,  —  Les  corps  étrangers  vési- 
caux  seront  toujours  facilement  découverts  à  Taide  des 
endoscopes  à  lumière  externe  ;  si  ces  corps  ont  un  diamètre 
inférieur  à  celui  du  tube  ou  réductible  à  celui-ci,  rien  ne 
sera  plus  aisé  que  de  les  retirer  à  Taide  de  la  pince  endo- 
scopique,  aussi  bien  chez  Thomme  que  chez  la  femme. 

4*  Calculs  vésicatiXf  fistules  vésicales.  —  L'endoscopie  à 
lumière  externe  n'a  dans  ces  affections  qu*un  intérêt  théo- 
rique et  elle  est,  dans  ces  cas,  de  beaucoup  inférieure  à 
l'endoscopie  à  lumière  interne.  Nous  n'insisterons  donc 
pas  sur  ce  dernier  point. 

CONCLUSIONS 

L'endoscopie  à  lumière  externe  doit  être  employée  paral- 
lèlement à  l'endoscopie  à  lumière  interne  pour  le  diagnostic 
et  le  traitement  des  affections  des  voies  urinaires.  Ces  deux 
procédés  se  complètent  :  ce  que  l'un  ne  peut  faire  est  facile 
pour  l'autre. 

La  thérapeutique  uréthrale  locale  (cautérisations  intenses 
très  localisées,  pulvérisations,  galvanocaustique,  ablation 
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des  corps  étrangers  et  des  polypes  uréthraux,  scarifications, 
dëbridement  des  rétrécissements),  l'appréciation  des  mé- 
thodes de  dilatation,  les  opérations  directes  sur  la  prostate, 
Texamen  des  tumeurs  vésical es  dans  le  milieu  le  plus  trouble, 
la  possibilité  d'en  extirper  un  petit  fragment  pour  les  besoins 
de  l'examen  bistologique.  Tablation  totale  de  ces  tumeurs 
par  les  voies  naturelles  dans  quelques  rares  circonstances, 
l'examen  et  le  catbétérisme  facile  des  uretères  surtout 
chez  la  femme,  la  cautérisation  des  rhagades  du  col  vésical 
et  enfin  l'extirpation  des  corps  étrangers  vésicaux  de  vo- 
lume approprié  (sondes,  épingles  à  cheveux,  etc.),  tels  sont 
les  principaux  titres  de  l'endoscopie  à  lumière  externe  ;  si 
l'on  songe  que,  dans  la  plupart  de  ces  interventions,  elle  ne 
peut  être  remplacée  par  l'endoscopie  à  lumière  interne,  on 
comprendra  facilement  que  cette  vieille  méthode  mérite 
aujourd'hui  droit  de  cité  parmi  nous,  d'autant  plus  que  nous 
la  devons  à  un  de  nos  compatriotes. 

D'  Janet. 

Nous  profitons  de  la  publication  de  cet  article  pour  pré- 
senter nos  excuses  à  M.  le  docteur  Bazy.  Nous  avons  eu 
en  effet  le  grand  tort  de  ne  pas  le  citer  dans  notre  récent 
article  sur  les  hémorrhagies  post-mictionnelles  de  l'urèthre 
antérieur.  Le  travail  publié  par  M.  le  docteur  Bazy  à  la  page 
405  de  la  Semaine  médicale  (année  1 889)  sur  les  hémor- 
rhagies terminales  de  la  miction,  contenait,  à  notre  insu, 
tous  les  faits  que  nous  avons  rapportés  dans  le  nôtre. 

Nous  tenons  à  le  rappeler  ici  aux  lecteurs  des  Annales 
pour  qu'ils  ne  nous  attribuent  pas  injustement  le  mérite 
de  cette  petite  observation. 
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Sur  Tantisepsie  de  rurëthre, 

Par  MM.  Emile  Pbtit  (du  Chili)  et  Mblvillb  Wamemuahh 

TRAVAIL  DU   LABORATOIRE  DE  LA  GUNIQUE  DES  VOIES   URINAIRES 

A  L*HOPITAL  NECKER 


S'il  est  vrai  que  depuis  quelque  temps  les  chirurgiens 
sont  arrivés  à  pratiquer  l'antisepsie  complète  dans  la  plu- 
part des  régions  où  ils  opèrent,  il  y  en  a  certaines,  comme 
la  bouche,  le  nez,  etc.,  où  elle  est  plus  qu'imparfaite,  ^'ous 
croyons  pouvoir  dire,  malgré  les  assertions  de  quelques 
chirurgiens,  qu'il  en  est  de  même  pour  les  voies  urinaires 
et  surtout  pour  le  canal  de  l'urëlhre. 

Jusqu'à  ce  jour,  tous  les  efforts  des  spécialistes  ont  été 
dirigés  sur  deux  points  :  1^  désinfection  des  instruments, 
2"*  asepsie  des  voies  urinaires. 

Le  premier  point  a  été  élucidé  par  les  travaux  de  Terrier 
et  Delagenière  (1),  de  Poucet  (3),  et  surtout  par  les  expé- 
riences d'Albarran  (3).  Nous  croyons  qu'il  n'en  est  pas  de 
même  pour  le  second  et  que  quelques-unes  des  conclusions 
de  M.  Lavaux  (4)  sont  un  peu  trop  catégoriques,  car  elles 
donnent  au  chirurgien  une  assurance  qui,  dans  bien  des 
cas,  peut  être  nuisible  aux  malades. 

Jusqu'à  présent  l'antisepsie  des  voies  urinaires  n'a  été 
étudiée  qu'au  point  de  vue  clinique  et  on  a  employé  deux 
voies  :  1*  l'administration  de  médicaments  internes,  et 
2°  la  voie  directe. 


(1)  Progrés  médical,  1889,  II,  no  40,  p.  295. 

(2)  Société  de  médecine  de  Lyon  (23  décembre  1889}  ;  Société  de  chirargie 
(avril  1890). 

(3)  Annales  des  maladies  des  organes-génito  urinaires  (janvier  1890). 
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Les  travaux  de  Sahli  (1)  et  de  Dreyfous  (2)  avaient  fait 
espérer  que  l'administration  interne  du  salol  suffirait  pour 
obtenir  une  antisepsie  complète  des  voies  urinaires,  mais 
les  expériences  postérieures  d'Âlbarran  (3)  nous  ont  mon- 
tré que  les  urines  des  malades  qui^ont  absorbé  même  de 
grandes  quantités  du  médicament  n'ont  pas  un  pouvoir 
bactéricide  marqué  et  contiennent  un  grand  nombre  de 
microbes  pathogènes. 

Quant  à  la  deuxième  méthode  {antisepsie  directe)^  nous 
croyons  qu'aucun  examen  bactériologique  du  canal  de 
Turèthre  n'a  été  fait  après  avoir  employé  les  antiseptiques 
locaux,  et  par  conséquent  nous  pensons  que  les  conclusions 
de  M.  LavauXy  tirées  de  ses  expériences  sur  les  lavages  de 
Turèthre,  n'étant  pas  appuyées  sur  des  examens  bactériolo- 
giques, sont  a  priori  sans  valeur. 

C'est  en  parlant  de  ce  point  de  vue  que  nous  avons  entre- 
pris quelques  expériences,  sous  l'instigation  de  notre  maître 
M.  le  professeur  Guyon. 

Nous  avons  expérimenté  sur  onze  malades  pris  au  ha- 
sard dans  la  salle  Velpeau  et  à  la  consultation  externe, 
voulant  opérer  dans  des  conditions  identiques  à  celles  dans 
lesquelles  se  trouve  le  praticien  habituellement.  Ces  ma* 
lades  présentaient  des  affections  diverses:  hypertrophie 
prostatique,  rétrécissement  de  l'urèthre,  uréthrite  chro- 
nique, cystite,  tumeurs  de  la  vessie,  etc. 

Pour  étudier  le  pouvoir  bactéricide  des  lavages  uré- 
thraux  comme  on  peut  les  pratiquer  dans  la  clientèle  pri- 
vée ainsi  qu'à  l'hôpital,  nous  avons  procédé  de  la  manière 
suivante  : 

Avant  de  nettoyer  les  organes  génitaux  nous  avons  ino- 
culé un  tube  de  bouillon  avec  la  sécrétion  de  l'urèthre; 
ceci  fait,  nous  avons  lavé  soigneusement  le  gland  et  le  méat 
urinaire  avec  une  solution  de  bi-iodure  de  mercure  au 

(1)  Cité  par  Dreylous. 

(2)  Société  médicale  des  hôpitaux  (22  novembre  1889). 

(3)  Mercredi  médical  (7  mai  1890). 
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millième,  puis  inoculé  un  second  tube  avec  une  aiguille 
stérilisée  que  nous  avions  introduite  dans  i'urètbre  aa  delà 
de  la  fosse  naviculaire;  ensuite,  après  avoir  fait  arinerle 
malade,  nous  avons  lavé  le  canal  de  Turèthre  jusqu'à  h 
vessie  en  nous  servant  du  procédé  préconisé  par  M.  Lavaux> 
Nous  avons  employé  trois  liquides  différents  :  l'eau  filtrée 
bouillie,  la  solution  boriquée  à  4  p.  100  et  le  nitrate  d'ar- 
gent à  1  p.  1 000.  La  durée  de  chaque  lavage  a  été  de  vingt 
à  trente  minutes,  la  quantité  de  liquide  employée  pour 
chaque  cas  de  1  litre  et  demi  à  i  litres,  qui  passaient 
sous  une  pression  de  2  mètres  de  hauteur.  Nous  avons 
toujours  commencé  par  le  lavage  de  Turèthre  anté- 
rieur et  fini  par  celui  de  Turèthre  postérieur;  nous  de- 
vons cependant  faire  remarquer  que  dans  deux  cas  il  nous 
a  été  impossible  de  faire  pénétrer  le  liquide  dans  la 
vessie. 

Après  ces  lavages,  nous  avons  exprimé  autant  que  pos- 
sible le  liquide  qui  se  trouvait  dans  le  canal  et  introduit 
jusqu'au  bulbe  un  explorateur  en  gomme  soigneusement 
stérilisé  par  l'acide  sulfureux.  Avec  cet  instrument  laissé 
en  contact  avec  la  muqueuse  uréthrale  pendant  quelques 
secondes,  nous  avons  inoculé  un  troisième  tube  de  bouillon. 
Pour  être  certains  de  l'asepsie  de  nos  instruments,  nous 
avons  inoculé  deux  tubes  de  contr6le  avec  deux  de  nos 
explorateurs  pris  au  hasard.  Il  est  entendu  que  les  irriga- 
teurs  et  les  canules  dont  nous  nous  servions  étaient  absolu- 
ment stériles. 

Nous  avons  placé  nos  tubes  à  l'étuve  à 37,5"^  centigrades, 
ayant  soin  de  mettre  aussi  plusieurs  tubes  témoins  pour 
contrôler  nos  résultats.  Au  bout  d'une  semaine,  tous  les 
tubes,  à  l'exception  des  deux  inoculés  avec  les  explorateurs 
de  contrôle  et  des  tubes  témoins,  ont  poussé  sans  présenter 
de  différences  quantitatives  appréciables  entre  les  trois  séries 
de  tubes  de  chaque  malade. 

Nous  avons  trouvé  de  nombreux  micro-organismes  tant 
dans  les  tubes  inoculés  après  lavage  au  nitrate  d'argent 
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que  dans  ceux  inoculés  après  lavage  à  Teau  stérilisée  ou  à 
la  solution  boriquée. 

Il  nous  paraît  donc  inadmissible  d'affirmer  que  des  la- 
vages même  prolongés  (trente  minutes),  tels  qu'on  peut 
les  faire  habituellement  dans  la  pratique  courante  et  avec 
des  solutions  antiseptiques  non  nuisibles  aux  voies  uri- 
naires,  suffisent  pour  arriver  à  faire  une  antisepsie  complète 
de  l'urèthre. 

Nous  n'avons  pas  expérimenté  avec  des  antiseptiques 
plus  puissants,  leur  emploi  étant  par  trop  douloureux.  Il 
est  peut-être  possible  d'arriver  à  une  antisepsie  complète 
de  l'urèthre  en  employant  à  plusieurs  reprises  des  solutions 
antiseptiques  fortes,  mais  dans  ce  travail  nous  avons  voulu 
nous  limiter  à  appeler  l'attention  des  chirurgiens  sur  ce 
fait  :  qu'avec  vy  seul  lavage  avec  les  solutions  habituellement 
EMPLOYÉES  CHEZ  LES  URiNAiRES  [acidc  boriçue  à  4  p.  lOOy 
nitrate  d argent  d  1  p.  1000)  on  n'obtient  pas  une  antisepsie 

COMPLÈTE  DE  l'uRÈTHRE  INFECTÉ. 
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PRESSB  FRANÇAISB 

l*"  Sur  quelques  formes  rares  du  cancer  du  rein  :  forme  dou-» 
loureuse;  adéno-épithéliomb  récent  avec  infection  rapide,  par 
M.leD'BRAULT  {Semaine  mWtcafe,  17  juini891).  —  Lediagnostic 
de  cancer  du  rein  est  basé  sur  la  réunion  de  trois  éléments  :  un 
signe  physique,  la  tumeur;  deux  symptômes  primordiaux 
la  douleur  et  les  hématuries  à  répétition.  La  tumeur  manque 
rarement,  les  hématuries  existent  ^u  moins  dans  la  moitié  des 
cas  :  la  douleur  est  le  symptôme  le  plus  constant;  elle  ne  man- 
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que  pour  ainsi  dire  jamais  ;  mais  cette  douleur  est  produite  par 
le  passage  des  caillots  sang:uins  à  travers  Turetère  ;  c'est  ime 
véritable  colique  néphrétique.  M.  Brault  rapporte  une  observa- 
tion dans  laquelle  la  douleur,  tenace  et  violente  au  flanc  droit, 
était  le  seul  signe  du  cancer  du  rein  chez  un  homme  de  41  ans. 
Les  symptômes  reconnus  furent  de  la  fièvre  le  soir,  état  œdtl- 
mateux  de  la  peau  au  niveau  de  la  région  lombaire. 

Une  incision  exploratrice  est  faite  en  arrière  jusqu'à  Fatmo- 
sphère  celluleuse  du  rein  ;  on  rencontre  une  surface  lisse,  non 
mobilisable,  résistante,  non  fluctuante  et  nulle  part  de  collec- 
tion liquide.  On  referma  la  plaie  :  le  malade  mourut  15  jeun 
après. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  cancer  du  rein  droit  :  ce  dernier 
avait  un  volume  normal,  complètement  adhérent  à  la  colonne 
vertébrale  et  aplati  contre  elle  par  une  sorte  de  cuirasse  de 
périnéphrite  cancéreuse  dont  les  prolongements  engainaient 
l'aorte,  la  veine  cave,  et  pénétraient  dans  la  masse  mAme  dn 
psoas.  Pour  déplacer  le  rein,  il  fallut  le  sculpter  au  milieu  dt 
la  masse  qui  l'étreignait.  Le  rein  gauche  était  sain.  Ces  parti- 
cularités expliquent  la  difûculté  du  diagnostic.  Après  avoir 
développé  les  considérations  qui  lui  font  regarder  tous  les  can- 
cers du  rein  comme  des  épithéliomas,  l'auteur  ajoute  que  l'ob- 
servation précédente  lui  semble  une  des  plus  démonstratives 
en  faveur  du  parasitisme  cellulaire  des  tumeurs  en  opposition 
au  parasitisme  microbien.  Or,  de  celui-ci  on  n'a  pas  donné  jus- 
qu'à ce  jour  de  preuves  directes,  tandis  que  Tidentité  des  cel- 
lules d'une  tumeur  dans  leurs  générations  successives  peut 
être  reconnue  sans  difficulté. 

â"*  Injection  d'eau  dr  mer  contre  la  blennorrhagie,  par  M.  le 

docteur  O'Brien  {Médecine  worfeme,  10  juin). — Le  docteur  O'Brien 

a  traité,  par  les  injections  uréthrales  d'eau  de  mer,  32  malades 

atteints  de  blennorrhagie  ;  la  guérison  a  été  obtenue  en  une 
moyennedehuitjours.Lesinjectionssefontaumoyendel'eaude 

mer  pure  ;  elles  sont  répétées  jusqu'à  huit  fois  par  jour  :  les 
résultats  semblent  plus  prompts  et  plus  complets  si  on  se  sert 
de  l'eau  de  mer  légèrement  chauftîée.  Le  docteur  O'Brien  croit 
pouvoir  attribuer  l'efficacité  de  ces  injections  à  l'alcalinité  et 
aux  propriétés  antiseptiques  et  toniques  de  Teau  de  mer. 
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3'  Injections  de  pyoctanink  contre  la  cystite.  —  M.  Nencki, 
de  Varso\ie,  a  traité  avec  succès  A  cas  de  cystite  rebelle  par  les 
injections  intra-vésicales  depyoctanine.  Il  s'agissait,  dans  trois 
de  ces  cas,  de  cystite  blennorrhagique  et  dans  le  quatrième 
d'une  cystite  rhumatismale.  Après  que  tous  les  moyens  ordi- 
naires eurent  été  inutilement  employés,  Tauteur  pratiqua  deux 
fois  par  jour,  dans  la  vessie,  des  injections  avec  des  solutions 
de  bleu  de  pyoctanine  tantôt  à  1  p.  1000,  tantôt  à  1  p.  500; 
guérison  en  dix  ou  quatorze  jours.  Dans  tous  les  cas,  une  amé- 
lioration marquée  se  manifesta  dès  le  second  jour  du  traite- 
ment. On  vit  alors  disparaître  le  trouble  de  Turine,  sa  réaction 
alcaline  et  bientôt  après  la  douleur. 

l""  Traitement  du  testicule  tuberculeux  par  la  cautérisation 
1GRÉE  {Revue  générale  de  clinique^  10  juin).  —  Employé  par 
M.  Verneuil,  ce  moyen  convient  quand  on  redoute  la  castra- 
tion, qui,  elle-même,  est  indiquée  au  début  seulement  et  quand 
le  cordon  et  la  prostate  sont  intacts. 

La  technique  est  simple  : 

i®  Anesthésie  par  le  chloroforme. 

2*  Plonger  dans  le  centre  du  testicule  cinq  ou  six  pointes  de 
feu. 

3**  Suites  générales  longues  et  nécessité  de  revenir  au  môme 
procédé. 

Par  les  oriGces  des  plaies,  il  s'écoule  des  produits  caséeùx;le 
malade,  selon  l'expression  de  M.  Verneuil,  conserve  un  testi- 
cule rudimentaire  et  moral. 

5"*  Asepsie  des  fils  de  suture.  —  Ce  procédé  d'asepsie  rapide 
a  été  proposé  récemment  à  la  Société  des  médecins  de  TAisne 
parM.Billoux. 

«  Il  y  a  six  mois  environ,  dit  notre  confrère,  une  femme,  en 
tombant  sur  le  rebord  d'un  tonneau,  se  faisait  une  profonde 
entaille,  partant  du  milieu  du  front  et  se  prolongeant  au-dessus 
du  rebord  orbitaire  jusqu'à  l'oreille  ;  au  fond  de  la  plaie,  on 
voyait  à  nu  les  os  du  crâne.  Elle  se  présenta  chez  moi,  bien 
avant  dans  la  soirée,  pour  se  faire  panser.  Ayant  épuisé  ma 
provision  de  soie  phéniquée,  j'çus  l'idée  de  plonger,  pendant 
dix  minutes  environ,  une  simple  soie  à  coudre  dans  un  flacon  de 
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chloroforme,  et  Je  fis,  avec  ce  fil  antiseptique  improvisé, 
en\'iron  huit  sutures.  Je  plaçai  au-dessus  une  simple  ouate 
trempée  dans  Teau  boriquée,  et  la  malade  s'en  retourna  chei 
elle.  La  réunion  fut  parfaite  et  voyant  qu'aucun  fil  n'o(x:a- 
sionnait  de  suppuration,  je  les  laissai  en  place  une  dizaine  de 
jours  ;  aucun  d'entre  eux  ne  suppura. 

«  Depuis  cette  époque,  M.  Cassine  et  moi  avons  fait  de  nom- 
breuses sutures  à  l'aide  du  fil  ainsi  préparé  et  jamais  nous 
n'avons  observé  de  suppuration. 

((  Il  restait  à  faire  des  expériences  de  culture  avec  le  fîl 
chloroformé.  A  priori ,  étant  donné  le  résultat  clinique,  je  croii 
pouvoir  affirmer  que  les  milieux  ensemencés  avec  un  tel  fii 
resteraient  stériles.  » 

6^  Du  GONOCOQUE  EN  MÉDECINE  LÉGALE,  par  MM.  YlBERT  etBOR- 

DAS  {Gazette  des  hôpitaux,  9  juin).  —  Des  études  faites  par 
MM.  Vibert  et  Bordas  il  résulte  que  le  moment  n'est  pas  encore 
venu  d'introduire  en  médecine  légale  la  notion  du  gonocoque. 
La  médecine  légale  ne  peut  utiliser  que  des  données  absolu- 
ment incontestables  et  sanctionnées  par  le  temps. 

Or,  ces  auteurs  décrivent  des  diplocoques  qui  ont  les  mêmes 
caractères  que  ceux  assignés  aux  gonocoques,  diplocoques 
trouvés  dans  des  vulvites  aigufis.  Dans  six  cas  de  vulvite  aignê 
due  à  une  autre  cause  que  la  blennorrhagie,  ils  ont  trouvé  des 
diplocoques  semblables,  de  tous  points,  au  gonocoque.  Dans 
quatre  cas,  les  gonocoques  existaient  seuls,  à  l'exclusion  de  tout 
'  autre  micro-organisme;  dans  deux  cas,  ils  étaient  mélangés  à 
d'autres  espèces. 

La  culture  du  gonococcus,  pas  plus  que  les  caractères  et  la 
décoloration  de  Roux,  ne  sépare  pas  davantage  le  micro-orga- 
nisme d'une  façon  certaine. 

Donc  actuellement,  dans  aucun  cas,  l'expert  n'est  autorisé  à 
affirmer  la  nature  blennorrhagique  d'une  \nihdte  en  se  basant 
sur  l'examen  bactériologique,  môme  le  plus  complet. 

7**  De  la  PÉRINÉPHRITE  tuberculeuse  et  des  abcès  FBOmS  PÉRI* 

NÉPHRÉTIQUES,  par  M.  le  docteur  Tuffier  {Gazette  hebd.,  9  mai). 
—  M.  Tuffier  a  eu  l'occasion  d'observer  dans  ces  derniers  temps 
quelques  malades  atteints  de  tuberculose  localisée  à  la  capsule 
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adipeuse  du  rein  :  d'après  ces  documents,  il  a  cherché  à  éluci- 
der les  trois  points  suivants  :  1  *  formes  anatomiques  de  la  tuber- 
culose périnéphrétique  ;  2*  étiologie  de  cette  maladie  ;  3*  son 
rôle  principal  ou  secondaire  dans  Tinfection  bacillaire  du  rein. 
Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  les  lésions  étudiées 
permettent  d'admettre  trois  formes  de  périnéphrite  tuberculeuse* 
L'une  qui  correspond  à  la  lipomatose  périrénale  que  Godard  a  étu- 
diée dans  les  pyélonéphrites  simples  :  elle  est  caractéxisée  par 
rhypertrophie  et  la  sclérose  du  tissu  adipeux.  La  seconde  est 
la  forme  fongueuse,  et  la  troisième  représente  Tabcès  froid  pro- 
prement dit. 

M.  Tuffier  désigne  ces  trois  formes  sous  les  noms  de  périné- 
phrite flbro-graisseuse,  périnéphrite  fong:ueuse  et  abcès  froid. 
La  localisation  de  la  tuberculose  peut  être  exceptionnelle- 
ment primitive  ;  elle  est  en  générale  secondaire  :  l^*  à  une  lésion 
rénale  avec  ou  sans  perforation  de  la  capsule  propre  du  rein  : 
2*  à  une  carie  des  vertèbres  lombaires.  Son  diagnostic  présente 
des  difficultés  particulières.  Elle  peut  alors  envahir  le  rein  à  tra- 
vers la  capsule  ou  par  Tintermédiaire  de  l'uretère  ;  3*  rarement 
à  une  lésion  pleuro-pulmonaire. 
Parmi  les  observations  citées  par  M.  Tuffier,  il  faut  signaler  : 
1"*  Une  dans  laquelle  le  rein,  de  volume  normal  et  farci  d'abcès 
tuberculeux,  était  entouré  d'une  gangue  fibro-graisseuse  ayant 
au  moins  trois  fois  son  épaisseur  normale,  sans  trace  de  tuber- 
cule. Le  rein  enlevé,  la  tumeur  conserve  son  volume  et  le  même 
aspect  extérieur.  On  trouvait  même  le  ballottement  rénal  type, 
sans  rein. 

f  Dans  une  autre,  toute  la  région  était  envahie  par  des  fon- 
gosités  rappelant  en  tous  points  celles  que  l'on  rencontre  dans 
les  tumeurs  blanches;  ces  fongosités  furent  trouvées  dans  une 
opération  de  néphrectomie  secondaire.  Elles  démontrent,  pour 
lauteur,  que  la  capsule  propre  du  rein  joue  un  rôle  isolateur 
dans  les  lésions  pathologiques  intra-rénales  :  dès  qu'elle  a  été 
rompue,  elle  permet  la  diffusion  du  processus  infectieux.  Pour 
éviter  pareil  accident,  c'est  donc  cette  membrane,  plus  encore 
que  le  parenchyme  rénal,  qu'il  faut  suturer  à  la  peau. 

D'  Delefosse. 
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PRBSSB  ALLEMANDE 

f*  ÂLKAPTONURiE  [Ueber  das  Weten  der  Alkaptonurie)^  par 
MM.  WoLKOW  et  E.  Baumann  (Zpf/scAr.  /.  physioL  Chemie,  189i, 
t.  XV,  p.  228).  —  Bœdeker  a  désigné  sous  le  nom  d'alkapto- 
nurie  l'existence  dans  Turine  d'une  substance  réductrice  jouis- 
sant de  la  propriété  de  colorer  en  brun  foncé  ou  en  noir  Turine 
additionnée  d'alcalis.  Le  malade  de  Bœdeker  était  diabétique. 
Les  recherches  ultérieures  de  Fiirbringer,  Ebstein  et  MuÛer, 
Fleischer,  sur  Talkaptonurie,  basées  sur  Texamen  des  urines  de 
deux  phtisiques  et  d'enfants  traités  par  l'acide  salicyliqne, 
ont  démontré  que  la  coloration  brun  foncé  caractéristique 
est  due  à  la  présence,  dans  les  urines  des  alkaptonuriq[ues,delâ 
bunz-catéchine.  Cette  opinion  paraissait  d'autant  plus  fondée 
que  Baumann  a  prouvé  que  la  bunz-catéchine  existe  non  seule- 
ment dans  l'urine  du  cheval,  mais  que  l'acide  proto-catéchique 
contenu  dans  les  plantes  se  transforme  dans  l'organisme  ani- 
mal en  bunz-catéchine.  Ce  dernier  fait  a  été  démontré  par 
Preusse. 

L'existence  de  la  bunz-catéchine  dans  l'alkaptonurie  fut 
ébranlée  par  les  recherches  de  W.  Smith,  qui,  en  se  basant  sor 
l'examen  chimique  d'une  alkaptonurique  de  3  ans,  arrive  à  la 
conclusion  que  la  coloration  spéciale  est  due  à  la  présence  de 
l'acide  proto-catéchique.  Kirk,  de  son  côté,  a  démontré,  sur  un 
autre  cas,  que  la  substance  en  question  ne  ressemblait  pas  à 
l'acide  catéchicpie,  et  l'appela  acide  urrhodinique.  Plus  tard,  il 
revint  sur  cette  opinion  et  trouva  que  l'acide  urrhodinique  se 
composait  d'acide  uroleucique  et  d'acide  uroxanthique. 

Wolkow  et  Baumann  ont  repris  cette  question  et,  par  une  sé- 
rie de  recherches  pour  lesquelles  nous  renvoyons  au  travail 
original,  sont  arrivés  à  démontrer  que  l'alkaptonurie  est  due  à 
la  présence,  dans  l'urine,  tantôt  de  l'acide  uroleucique,  tantôt 
homoglutisinique. 

2^  Propriétés  bactéricides  de  l'urine  fraîche  {Studien  ûber 
pilztôlende  Wirkung  des  frischen  ffams)^  par  E.  Richtek  {Arch. 
/.  Hyg,  1891,  XII,  Heft  1).  —  Dans  ce  travail  fait  sous  la  direc- 
tion de  Lehmann,  Richter  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
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1*^  L'urine  fraîche  jouit  de  propriétés  bactéricides  envers  le 
bacille  du  charbon,  celui  du  choléra,  propriétés  qui  sont  moins 
marquées  pour  ce  qui  concerne  le  bacille  de  la  fièvre  ty- 
phoïde ;  2°  ces  propriétés  sont  dues  à  la  présence  de  phos- 
phate acide  de  chaux  qui ,  en  solution  aqueuse ,  à  l*état 
de  concentration  auquel  il  se  trouve  dans  Turine,  jouit  des 
mêmes  propriétés  ;  3°  Turine  perd  presque  complètement  ses 
propriétés  bactéricides^  une  fois  qu'elle  est  neutralisée  ;  i'^rébul- 
lition,  qui  transforme  le  phosphate  acide  en  phosphate  ammonia- 
cal, détruit  les  propriétés  bactéricides  de  Turine  ;  5*"  à  côté  des 
phosphates  acides,  il  existe  d'autres  substances  qui  contribuent 
aux  propriétés  bactéricides  de  Turine .  On  ne  sait  si  ces  sub- 
stances sont  les  chlorures,  les  phosphates  neutres  concentrés 
ou  d'autres  substances  {Centralb.f.  med,  Wissemch,^  1891,n'  14, 
p.  247.) 

S"*  Technique  opératoire  moderne  de  la  taille  qypogastriquk 
Die  Sectio  alla  in  modeimer  Ausfûhrung)^  par  Helferich  [Deut. 
med,  Wochenschr.,  1891,  n"  22,  p.  726).  —  L'auteur  insiste  sur  les 
modiOcations  subies  dernièrement  par  l'opération  de  la  taille 
hypogastrique.  Ces  modifications  consistent  en  incision  trans- 
versale au-dessus  de  la  symphyse  avec  résection  partielle,  dans 
certains  cas,  de  cette  symphyse  ;  en  injection  dans  la  vessie  d'air 
stérilisé  au  Heu  de  liquides  antiseptiques;  en  réunion  de  la 
plaie  par  première  intention.  Tout  cela  favorise  la  guérison, 
comme  le  démontre  une  observation^  que  l'auteur  rapporte  à 
la  fin  de  son  article. 

4°  Hernies  de  la  vessie  (Zur  Frage  von  denBruchenderHarn- 
hlasé),  par  G.  Aub  {Chirurg.  Westni'k^  1890,  octobre-novembre, 
en  russe).  —  M.  Aue,  après  avoir  rapporté  un  cas  de  hernie  de 
la  vessie  dans  la  région  inguinale  droite,  avec  diagnostic  anato- 
mique  établi  seulement  après  la  herniotomie,  passe  à  l'analyse 
des  cas  publiés  jusqu'à  présent  dans  la  littérature. 

Sur  56  casde  hernies  de  la  vessie,  on  trouve  40  hernies  ingui- 
nales, 8  périnéales,  3  obturatrices,  2  du  canal  fémoral,  2  de  la 
ligne  blanche,  1  ischiatique.  Ces  hernies  contenaient  tantôt  la 
vessie  seule,  tantôt  la  vessie  et  l'intestin,  avec  sortie  primitive 
de  l'un  ou  de  l'autre  organe.  Si  la  hernie  porte  sur  la  partie 

ANN.  DBS  MAL.  DBS   ORG.   URIN.  —  TOMB  IX.  33 


510  A.     BROCA. 

extra-péritonéale  de  la  vessie,  le  sac  hémiaire  n'existe  pas: 
dans  le  cas  contraire  on  peut  en  trouver  un.  Dans  le  cas  de 
hernie  simultanée  de  la  vessie  et  de  Tintestin,  la  première  se 
trouve  ordinairement  derrière  le  second  et  présente  des  adhé- 
rences. Les  hernies  de  la  vessie  ne  constituent  pas  un  \'ice  de 
conformation,  mais  sont  très  souvent  acquises.  Le  seul  trai- 
tement rationnel  est  l'opération  radicale.  Le  bandage  n'est  appli- 
cable que  dans  des  cas  exceptionnels  (Cenfra/A./l  Chirurg.^  1891. 
n»  12,  p.  248). 

5°  ÉTIOLOGIE  DES  HSTULES  vÉsico-VAGiNALBS  [Zur  Etittehung  der 
Scheideharnfisteln  mit  Berûcksîchtigung  der  durch  Geburistrau- 
ma  èedingten  Fàlle),  par  Winterhalter  (  Dissert,  inaug.  Zurich, 
1890).  —  L'auteur  a  observé  7  cas  de  fistules  vésico-vaginales 
post-puerpérales  à  la  clinique  de  Zurich.  En  les  ajoutant  aux 
219  cas  observés  à  la  clinique,  de  1883  à  1889,  on  a  un  total  de 
226  cas.  Sur  ce  nombre  l'accouchement  spontané  est  noté  41  fob 
seulement  (18  p.  100).  Dans  les  185  autres  cas,  le  forceps  fut 
appliqué  1 02  fois,  le  forceps  concurremment  avec  une  autre  opé- 
ration 2i  fois.  Les  fistules  se  formèrent  dans  80, 8  p.  iOD  des  câs 
où  Taccouchement  a  nécessité  une  opération  et  dans  68,  1  p.  400 
des  cas  où  Ton  fit  une  application  de  forceps. 

L'auteur  arrive  à  la  conclusion  que  le  forceps  n'est  pas  tou- 
jours une  opération  anodine  et  que,  dans  les  cas  où  il  y  a  rétré- 
cissement même  très  léger  du  bassin,  il  est  indiqué  de  pratiquer 
la  perforation  du  crâne  [Centrale,  f,  Gynàk,  1891,  n*i8,  p.  35). 

6°  GaiRURGiB  DU  REIN  [ZurNierenchirurgie)^  par  F.  Riss  {Be\' 
irage  zurklin.  Chir.  Bd.  VII).  —  Riss  rapporte  23  cas  d'afTections 
chirurgicales  du  rein  dont  une  partie  fut  opérée. 

1.  Rein  mobile.  Extirpation  par  voie  transpéritonéale.  Insuc- 
cès. 

2.  Tumeurs  malignes.  6  cas  dans  lesquels  Tinter ventîon  fut 
jugée  nécessaire  3  fois  ;  2  malades  moururent  de  suites  opé- 
ratoires; une  troisième,  à  laquelle  on  enleva  un  adéno-carci- 
nome,  ne  présentait  pas  de  récidive  au  bout  de  5  ans,  elle  était 
tout  à  fait  bien  portante. 

3.  Hydronéphrose  chez  une  femme  de  29  ans.  Néphrotomie, 
guérison. 
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4.  Pyonéphroses  et  abcès  péri-néphrétiques.  11  cas,  dont  7 
d'origine  tuberculeuse.  On  a  fait  S  néphrotomies  et  ouvert 
3  abcès  péri-népbré tiques. 

•  5.  Les  calculs  du  rein  ont  donné  lieu  aune  seule  intervention 
qui  a  consisté  en  une  népbro-lithotomie. 

6.  2  cas  de  traumatismes  du  rein.  Un  cas  de  contusion  ter* 
minée  par  la  guérison,  un  cas  de  broiement  suivi  de  mort  (Cen- 
tralb.  f.  Chir.,  1891,  n»  15,  p.  309). 

A.  Broca. 


PRESSE  ITALIENinS 

1<»  Les  sYPHiLiDES  PRÉCOCES  DU  COL  UTÉRIN^  par  DE  LuGA  {Sici-^ 
liamedica^  fasc.  XI,  1890).  —  L'auteur  a  eu  l'occasion  de  ren- 
contrer 10  exemples  de  ces  syphilides  qui  sont  assez  rares  pour 
que  certains  spécialistes  en  aient  nié  l'existence.  Ces  10  cas  se 
décomposent  en  :  1  forme  érythémateuse,  5  formes  érythé* 
mateuses  érosives,  4  formes  papuleuses.  Ces  lésions  étaient 
bien  syphilitiques,  à  cause  de  leur  forme,  deleur facile  guérison 
en  comparaison  des  lésions  semblables  de  natures  différentes, 
delà  coexistence  constante  de  lésions  sûrement  syphilitiques, 
etderadénopathie  pelvienne. 

Les  syphilides  érythémateuses  se  présentent  sous  forme  de 
petites  taches  rouge  sombre,  tranchant  nettement  sur  la  mu-» 
queuse  du  col  qui,  autour  d'elles,  reste  saine  ;  leurs  contours 
sont  irréguliers  ;  elles  disparaissent  par  la  compression  et  repa* 
raissent  inmiédiatement  après.  Cette  forme  coïncide  avec  les^ 
premiers  accidents  secondaires,  dure  peu  et  ne  laisse  pas  de 
traces.  La  lympho-adénopathie  pelvienne  qui  accompagne  ces 
accidents  permet  de  les  distinguer  des  accidents  semblables 
dus  à  la  blennorrhagie  et  à  la  tuberculose. 

Les  syphilides  érosives  sont  représentées  par  des  desquama^ 
tions  circonscrites  de  la  muqueuse  ;  elles  succèdent  ordinaire-^ 
ment  aux  accidents  érythématéux.  Elles  sont  constituées  par 
de  petits  éléments  miiiaires  ou  lenticulaires,  à  fond  sombre,  à: 
bords  non  détachés,  non  proéminents  et  coexistant  avec  les  àc- 
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cidents  précoces.  Sans  la  coexistence  d*autres  accidents  spéci- 
fiques, on  pourrait  confondre  ces  lésions  avec  de  simples  éro- 
sions blennorrhagiques,  d'habitude  peu  profondes,  ou  avec  des 
chancres  mous  du  col  en  voie  de  réparation.  Les  chancres  in- 
durés du  col  ont  une  consistance  spéciale  qui  les  en  diffé- 
rencie. 

L*herpès  du  col  pourrait  encore  induire  en  erreur  ;  mais  les 
ulcérations  laissées  par  la  rupture  des  vésicules  herpétiques  ont 
une  disposition  régulière  et  policyclique  qui  n'appartient  pas  à 
ces  syphilides. 

Les  syphilides  papuleuses  du  col  utérin  se  présentent,  soit 
sous  la  forme  de  plaques  opalines,  soit  sous  la  forme  de  pa- 
pules érosives.  Ces  plaques  opalines  sont  représentées  par  de 
petits  disques  ronds,  de  la  grandeur  d'un  grain  de  mil  à  celle 
d'un  centime,  dispersés  sans  ordre  sur  le  col  ;  elles  sont  recou- 
vertes d'un  exsudât  laiteux. 

La  cure  de  ces  affections  doit  comprendre,  outre  le  traitement 
spécifique  interne,  un  traitement  antiseptique  et  caustique  local. 

2**  Sur  six  cas  d'ulcère  non  infectant  papulicux,  par  Iit&riâ 
et  Di  Bella  Giuseppe  [Gazzetla  degli  otpitali,  n^  38,  4890).  —  Les 
auteurs  rapportent  l'histoire  de  six  malades  présentant  des  pa- 
pules au  nombre  variable  de  i  à  22,  sur  le  prépuce  on  le 
gland,  de  grandeur  variant  depuis  celle  d'une  lentille  à  celle 
d'un  petit  pois,  de  coloration  rouge  vif,  précédées,  accompa- 
gnées ou  suivies  du  chancre  mou  classique.  Aucun  de  ces  ma- 
lades n'était  syphilitique.  Deux  seulement  étaient  des  blenno- 
rhagiens.  Chez  l'un  de  ces  malades  un  bubon  suppura. 

Les  auteurs  de  ce  travail  considèrent  ces  accidents  comme 
une  forme  spéciale  de  l'ulcère  vénérien,  ils  n'en  donnent  pas 
d'ailleurs  la  preuve  expérimentale. 

3"*  L'aristul  dans  les  maladies  vénériennes,  par  Fisichella 
[Riformamedica^  n'»238, 1890).  —  L'auteur,  après  avoir  exposé  les 
résultats  obtenus  par  Brocq,  Seifert,  etc.,  passe  en  re\nie  les  cas 
de  guérisons  obtenues  par  l'aristol,  à  la  clinique  de  P.  Ferrari. 
Dans  un  cas  de  chancre  syphilitique  du  sillon  balano-préputial, 
accompagné  de  chancres  mous  sur  les  côtés  du  frein,  la 
guérison  fut  obtenue  en  vingt-trois  jours.  Mais  dans  un  cas 
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de  chancre  mou  siégeant  au  méat,  compliqué  de  phagédé* 
nisme,  il  n'obtint  aucune  amélioration,  tandis  que  riodoforme 
donna  une  guérison. 

L'auteur  conclut  de  ses  divers  essais  que  Taristol  possède 
une  action  desséchante  sur  les  chancres,  à  condition  toutefois 
qu'ils  ne  soient  pas  compliqués  de  phagédénisme. 

— L'aristol  dans  les  maladies  vénériennes  et  syphiliticpies,  par 
Segré  {Bollettino  délia  Poliambulanza  dlMilano^iS9Q).  —  L'au- 
teur n'a  pas  eu  à  se  louer  de  l'aristol  dans  les  balanites,  uré- 
thrites  et  vaginites  blennorrhagiques.  Dans  les  gommes  ulcé- 
rées, l'aristol  déterge  rapidement  la  plaie  et  lui  fait  prendre 
un  aspect  granuleux,  en  supprimant  la  sécrétion.  Il  est  à  re- 
commander dans  les  ulcères  chroniques,  où  il  accélère  le  pro- 
cessus cicatriciel  ;  il  est  préférable  alors  à  Tiodoforme,  en  raison 
de  sa  faible  absorption  à  la  surface  des  plaies. 

—  L'aristol  et  son  usage  dans  le  traitement  de  certaines  aflec- 
tions  vénériennes,  par  Salsotto  {Osservatore,  1890).  — Dans  un 
certain  nombre  de  cas  sérieux,  l'aristol  a  donné  d'excellents 
résultats  :  un  chancre  mou  non  traité  et  devenu  ulcère  gangre- 
neux disparut  très  rapidement.  Dans  un  cas  de-  chancre  syphi- 
litique ayant  détruit  le  frein  et  donné  un  paraphimosis  avec 
gangrène  de  l'anneau  préputial,  l'aristol,  employé  avant  l'acte 
opératoire,  a  amené  la  guérison  en  très  peu  de  temps.  De  bons 
résultats  ont  été  obtenus  dans  les  deux  cas  de  gomme  ulcérée 
de  la  verge. 

Dans  deux  cas  de  balano-posthite,  la  guérison  est  arrivée 
en  deux  jours  et,  dans  quatre  cas,  en  trois  jours,  à  la  suite  des 
pulvérisations  d'aristol  dans  le  cul-de-sac  balano-préputial. 

Pour  l'auteur,  Taristol  est  un  excellent  antiseptique  ;  mais  il 
n'est  pas  spéciûque  ;  il  est  à  recommander  surtout  dans  les 
complications  gangreneuses  des  chancres. 

—  L'aristol  en  dermo-syphilothérapie ,  par  Breda  Achille  (Ai- 
»wte»eneffl,nov.l890). — L'aristol appliqué,localement,  n'est  pas 
absorbé  en  quantité  suffisante  pour  que  les  urines  donnent  la 
réaction  de  l'iode.  Dans  l'herpès,  la  balano-posthite  érosive, 
Tintertrigo,  il  donne  promptement  d'excellents  résultats. 

Quand  les  chancres  ont  perdu  leur  virulence,  l'aristol,  employé 
à  propos,  accélère  beaucoup  la  cicatrisation. 
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^  4*  L'urine  dans  l*anémie  due  a  l^anktlostome  duodénal,  par 
F.  LussANA  {Archivio  italiano  diclinica  medicà),  —  Dans  un  tra- 
vail sur  la  pathogénie  de  l'anémie  due  à  l*ankyIostome,  Tau- 
leur  a  étudié  les  propriétés  de  l'urine  émise  par  les  individus 
atteints  de  cette  maladie.  Ses  expériences  ont  été  faites  sur  les 
lapins. 

n  a  prouvé  que  les  urines  des  malades  avaient  la  propriété 
de  reproduire  sur  les  animaux  en  expérience  l'altération  carac- 
téristique du  sang  déterminée  par  la  présence  de  rankylostome 
chez  rhomme.  Cette  altération  disparaît  rapidement  si  on  sus- 
pend les  injections.  Elle  ne  se  produit  plus,  si  l'on  injecte  les 
urines  de  l'individu,  dès  qu'il  est  débarrassé  de  rankylostome. 

Pour  ses  injections,  Tauteur  a  utilisé  un  extrait  alcoolique, 
évaporé,  cristallisé  et  redissous  dans  l'eau  distillée  et  stéri- 
lisée. 

D'  E.  Legrain. 


PRESSE  ANGLO-AMÉRICAINE 

1®  Cystotohib  sus-pubienne  pour  extraction  de  corps  étrangex« 
par  le  docteur  Homër  Gage.  —  Il  s'agit  d'un  morceau  de  sonde 
3n  caoutchouc  rouge  n""  il,  long  de  6à7  centimètres,  ayant 
séjourné  environ  deux  mois  dans  la  vessie  d'un  jeune  homme 
de  23  ans.  Ce  corps  étranger  fut  extrait  par  la  taille  hypogas- 
trique  sans  ballonnement  rectal  :  suture  vésicale  à  la  soie  par 
points  séparés  ;  suture  incomplète  avec  drainage  de  la  plaie 
abdominale;  sonde  à  demeure  par  l'urèthre.  Au  bout  de  seîxe 
jours,  Topéré  quittait  l'hôpital  bien  guéri  (Boston  med.  and 
surg.  Journ.,  5  février  i89i). 

.      2®  Tr/IITEHENT  des  rétrécissements  de  l'urèthre  chez  L*H0iaiEi 

par  le  docteur  William  White.  —  Ce  très  important  travail  de 
M.  White,  qui  divise  les  rétrécissements  en  inflammatoires  ou 
aigus,  spasmodiques  et  organiques,  se  résume  dans  les  conclu- 
sions suivantes  par  lesquelles  il  se  termine  : 

i*"  Les  rétrécissements  larges,    c'est-à-dire  admettant  une 
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bougie  supérieure  au  n*^  15»  lorsqu'ils  siègent  au  niveau  ou 
en  arrière  de  l'urèthre  bulbo-membraneux,  doivent  être  traités 
dans  presque  tous  les  cas  par  la  dilatation  progressive. 

î""  Les  rétrécissements  larges  situés  dans  la  portion  pénienne 
sont  justiciables  de  la  dilatation  lorsqu'ils  sont  d'origine  récente 
et  souples,  et  de  Turéthrotomie  interne  quand  ils  sont  anciens, 
durs  et  non  dilatables.  Il  ne  faut  point  oublier  d'ailleurs  que  la 
plupart  des  rétrécissements  de  ce  genre  sont  congénitaux. 

3**  Au  méat  et  dans  le  voisinage  de  la  fosse  naviculaire,  les 
rétrécissements  doivent  être  incisés  sur  la  paroi  inférieure, 
mais  seulement  quand  il  est  bien  démontré  qu'ils  sont  de  na- 
ture pathologique  et  qu'ils  engendrent  des  symptômes  nette- 
ment définis,  car  souvent  il  arrive  qu'on  rencontre  dans  cette 
région  des  points  d'étroitesse  pour  ainsi  dire  normale. 

4**  Les  rétrécissements  étroits  (au-dessous  du  n*"  15),  siégeant 
en  avant  de  la  portion  membraneuse,  à  moins  qu'on  ne  les  dé- 
couvre hâtivement  et  qu'ils  ne  soient  particulièrement  souples 
et  dilatables,  constituent  le  type  des  strictures  justiciables  de 
Turéthrotomie  interne,  qui  doit  être  pratiquée  de  préférence 
avec  l'uréthrotome-dilatateur  et  toujours  avec  les  précautions 
antiseptiques  les  plus  minutieuses. 

5°  Ces  rétrécissements  étroits,  lorsqu'ils  sont  situés  dans  ou 
au  delà  de  la  jonction  bulbo-membraneuse,  doivent  être  traités, 
si  possible,  par  la  dilatation  progressive.  Dans  cette  région,  si 
le  rétrécissement  récidive,  s'il  est  «  irritable  »,  s'il  est  trauma- 
tique  ou  si,  pour  une  raison  quelconque,  l'apparition  de  la 
fièvre  par  exemple,  on  est  forcé  de  renoncer  à  la  dilatation, 
l*uréthrotomie  externe  périnéale  devient  Topération  de  choix. 

G""  Quand  ces  rétrécissements  de  l'urèthre  profond  n'admet- 
tent qu'une  bougie  filiforme,  il  faut  d'abord  laisser  celle-ci  à 
demeure  pendant  un  certain  temps  et  essayer  ensuite  la  dilata- 
tion progressive,  en  se  servant  de  la  petite  bougie  conmie  con- 
ducteur et  en  glissant  sur  elle  des  bougies  creuses  de  plus  en 
plus  volumineuses.  Au  cas  où  la  dilatation  serait  impossible, 
c'est  encore  à  l'uréthrotomie  externe  périnéale  qu'il  faudrait 
recourir. 

7*  Cette  dernière  est  toujours  nécessaire  quand  un  rétrt^cis- 
sement  de  l'urèthre  profond  est  infranchissable  {Univers,  med. 
Magazine^  mars  1891), 


516  R.    JAMIN. 

3®  Taille  périnéale  pour  l'extraction  d'un  corps  fimAHGEi 
DE  la  vessie,  parle  docteur  G.  Monks  (de  Boston).  —  C'était  ui: 
bout  de  crayon  de  bois  muni  d'une  armature  métallique  à  son 
extrémité.  Plusieurs  tentatives  d'extraction  par  l'urèthre 
avaient  été  faites  par  différents  chirurgiens  qui  avaient  enlevé 
quelques  fragments  du  crayon  et  le  morceau  de  gomme  à  effa- 
cer que  tenait  l'armature.  L'ablation  du  corps  étranger  fut 
assez  facile,  mais  la  plaie  mit  trois  semaines  à  se  cicatriser  et 
il  resta  au  périnée  une  petite  fistule  urinaire  {Boston  med,  and 
siirg.  Journ,^  19  février  1891). 

4°  Progrès  récents  de  la  cystoscopie,  par  le  docteur  Meter 
(de  New-York).  —  Ce  travail  est  un  plaidoyer  en  faveur  de  Li 
cystoscopie,  que  Tauteur  regarde  comme  une  opération  facile 
et  inoffensive,  mais  nécessitant  cependant  une  certaine  habi- 
tude. «  Ordinairement,  elle  permet  de  faire  à  coup  sûr  le  dia- 
gnostic dans  les  cas  difficiles  d'affections  réno-vésicales  ;  aussi, 
dans  ces  circonstances,  ne  doit-on  pas  craindre  d*y  recourir, 
même  plusieurs  fois  s'il  le  faut,  avant  toute  opération  explora- 
trice ou  quand  toutes  les  recherches  ont  échoué.  C'est  ainsi 
que,  par  l'éclairage  électrique  de  la  cavité  vésicale,  on  sait 
d'une  façon  certaine  si  c'est  la  vessie  qui  est  malade  ou  le  reiu, 
et  lequel  des  deux  reins  :  en  outre^  on  peut  ainsi  cathétériscr 
les  uretères,  et  recueillir  séparément  l'urine  de  chaque 
rein,  etc.  »  Deux  observations  de  Fauteur  viennent  confirmer 
cliniquement  cette  manière  de  voir  (/ftW.,  19  février  1891). 

5**  Quelques  cas  de  néphrectomie,  par  le  docteur  R.  Fovleb 
(de  Brooklyn). — C'est  la  relation  de  cinq  opérations  de  néphrec- 
tomie pratiquées  pour  des  cas  d'hydronéphrose,  de  pyonéphrosc, 
de  rein  flottant  et  de  rein  kystique.  Quatre  malades  opérées  par 
la  voie  lombaire  guérirent  rapidement;  la  cinquième,  en  raison 
du  volume  énorme  de  la  tumeur,  dut  subir  la  laparotomie  et  suc- 
comba. Ces  cinq  observations,  bien  qu'intéressantes  en  elles- 
mêmes,  ne  renferment  aucune  particularité,  opératoire  où  autre, 
digne  d'être  signalée  [New-York  med.  Journ.y  21  février  1891  . 

6^  Arlation  eu  lore  moyen  de  la  prostate,  par  le  docteur 
-Weir.  —  Un  vieillard,  qui  depuis  longtemps  se  sondait,  casse 
son  cathéter  dans  la  vessie.  Un  calcul  phosphatique  se  déve- 
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loppe  bientôt  autour  de  ce  corps  étranger  et,  pour  l'extraire, 
la  cystotomie  sus-pubienne  est  pratiquée.  Au  cours  de  l'opéra- 
tion, en  éclairant  convenablement  la  cavité  vésicale  avec  la 
lumière  électrique,  on  s'aperçoit  que  le  lobe  médian  de  la  pro- 
state fait  une  saillie  énorme.  On  l'extirpe  et  Thémorrbagie  qui 
en  résulte  est  rapidement  arrêtée  en  vidant  en  partie  le  ballon 
rectal.  Pansement  iodoformé  et  promjpte  guérison;  la  vessie  a 
repris  son  fonctionnement  normal  {New-York  med.  Joum,, 
a  févriier  1891). 

T  De  l'action  du  salol  sur  les  reins,  par  le  docteur  Hessel- 
BAcu.  —  L'auteur  s'attache  à  démontrer  dans  cet  article  par  de 
nombreuses  preuves  cliniques  que  le  salol^  dont  on  use  large- 
ment aujourd'hui,  est  loin  d'être  un  médicament  inofTensif .  En 
raison  de  sa  décomposition  en  acide  phénique  et  en  acide  salicy- 
lique,  les  malades  atteints  d'une  affection  rénale  inflammatoire, 
soit  aiguë,  soit  chronique,  ont  souvent  présenté  des  phéno- 
mènes d'intoxication  ;  quelques-uns  même  ont  succombé.  Aussi, 
en  pareil  cas,  l'emploi  du  salol  doit-il  être  très  modéré  et  par- 
fois contre -indiqué  {Practitioner,  n*»'  265  et  266,  1890). 

• 

8*»  Cystite  pachyderhique,  par  le  docteur  Cabot  (de  Boston). 
—  Sous  ce  titre,  l'auteur  publie  un  cas  fort  curieux  de  cystite 
pseudo-membraneuse.  On  crut  tout  d'abord  chez  le  malade, 
homme  de  40  ans,  à  l'existence  d'une  tumeur  de  la  vessie  plutôt 
que  d'un  calcul,  d'après  son  histoire  clinique  et  d'après  l'examen 
micrographique  de  son  urine.  La  cystotomie  sus-pubienne  fut 
donc  pratiquée,  et,  quand  la  vessie  fut  largement  ouverte,  on 
trouva,non  pas  une  tumeur,  mais  une  sorte  de  peau  blanc  jau- 
nâtre, ferme  et  rugueuse  au  toucher,  accolée  à  la  paroi  posté- 
rieure. Cette  membrane  assez  épaisse  se  détachait  facilement 
avec  Tongle  par  lambeaux,  laissant  au-dessous  d'elle  une  sur- 
face lisse,  souple  et  légèrement  saignante.  Quand  tout  fut  enlevé, 
on  draina  la  vessie  par  l'hypogastre  et  l'on  pansa  antiseptique- 
ment.  Ce  n'est  que  par  une  longue  continuation  de  lavages 
boriques  et  nitrates  que  l'on  obtint  la  guérison  définitive  de 
cette  cystite.  Le  microscope  démontra  que  la  membrane  enlevée 
possédait  la  structure  histologique  de  la  peau  (Ammcan/omTi. 
ofthemed.  scierices,  février  1891). 

R.  Jamin. 
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Académie  de  médecine. 

Séance  du  28  avriL 

i®  ExsTROPHiB  DB  LA  VESSIE.  —  M.  Berger  présente  un  malade 
âgé  de  50  ans  qui  était  atteint  d'une  exstrophic  de  la  Tesâe 
avec  écartement  de  la  symphyse  pubienne  et  épispadias  com- 
plet. La  vessie  faisait  au-dessus  du  pubis  une  saillie  presque  da 
volume  du  poing  :  les  deux  uretères  aboutissaient  à  sa  partie 
inférieure  et  étaient  facilement  reconnaissables  ;  la  surface  vési- 
cale  elle-même  était  excoriée  et  recouverte  de  croûtes.  Il  exis- 
tait en  même  temps  deux  hernies  inguinales,  dont  une  plus  pro- 
noncée à  droite. 

M.  Berger  tenta  de  recouvrir  la  surface  vésicale  par  la  mé- 
thode autoplastique,  mais  la  gangrène  d'un  des  lambeaux  Ût 
échouer  l'opération.  Il  eut  alors  recours  au  procédé  employé 
et  décrit  par  M.  Segond.  La  paroi  vésicale  fut  disséquée  de  haai 
en  bas  et  rabattue  sur  Tonûce  des  uretères  et  sur  la  gouttière 
uréthrale  de  la  verge  dont  les  bords  avaient  été  préalablement 
avivés;  elle  fut  fixée  dans  cette  situation  par  des  points  de  sa- 
ture au  fil  de  soie;  la  ca\dlté  des  voies  urinaires  étant  ainsi  re- 
constituée de  Torifice  des  uretères  à  la  partie  antérieure  de  la 
verge,  un  grand  lambeau  emprunté  au  scrotum  fut  passé  au- 
dessus  de  celle-ci  et  appliqué  par  sa  face  cruentée  sur  la  face 
cruentée  du  lambeau  vésical  auquel  il  fut  fixé  par  de  nombreux 
points  de  suture. 

Deux  petites  opérations  complémentaires  furent  encore  né- 
cessaires pour  fermer  des  orifices  fistuleux  et  constituer  Tex- 
trémité  antérieure  du  canal. 
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L'opéré  présente  aujourd'hui  une  vessie  et  un  urèthre  clos 
de  toutes  parts  et  ne  laissant  échapper  Turine  que  par  Textré* 
mité  de  la  verge.  On  peut  la  recueillir  aisément  dans  un  uri- 
nai ordinaire  en  caoutchouc. 

Séance  du  5  mat  1891. 

2*"  Rein  calculeux  contenant  des  gaz,  par  M.  Le  Dentu.  —  En 
tant  que  rein  calculeux,  la  pièce  que  j'ai  Thonneur  de  vous 
présenter  ressemble  à  beaucoup  d*autres  :  distendu  et  bosselé, 
par  dilatation  des  calices  et  atrophie  du  parenchyme,  il  ren- 
ferme des  calculs  dont  la  présence  m'a  engagé  à  faire  la  né- 
phrectomie.  Ce  qu'il  y  a  de  tout  à  fait  particulier,  c'est  que  les 
pressions  exercées  sur  les  bosselures  donnent  lieu  à  un  gar- 
gouillement caractéristique  :  il  renferme  donc  des  gaz.  Il  n'y  a 
cependant  aucune  déchirure  et  la  ligature  de  l'uretère  empêche 
d'entrer  aussi  bien  que  de  s'échapper  les  gaz,  nés  certainement 
dans  le  rein.  J'ai  consigné  dans  mon  ouvrage  sur  les  affections 
des  reins  un  seul  cas  de  ce  genre  (p.  484),  sur  un  enfant  de 
8  ans  et  chez  qui  M.  Marchant,  puis  M.  Lannelongue  firent  une 
ponction  exploratrice.  La  première  de  ces  ponctions  donna  un 
demi-litre  d'im  liquide  verdàtre  riche  en  leucocytes.  La  seconde 
laissa  échapper,  comme  le  gargouillement  l'avait  fait  prévoir, 
des  gaz  cjui  furent  recueilUs  et  analysés. 

11  fut  reconnu  que,  sur  16  centimètres  cubes,  il  y  avait  8  cent* 
cubes  d'oxygène,  6  cent,  cubes  d'azote,  1  cent,  cube  d'acide 
carbonique. 

L'enfant  ayant  succombé  à  des  accidents  cérébraux,  l'autopsie 
montra  que  c'était  bien  d'une  dilatation  kystique  du  rein  que  les 
gaz  avaient  été  extraits  et  que  cet  organe  n'était  pas  en  com- 
munication avec  le  tube  intestinal. 

Dans  le  cas  de  M.  Lannelongue,  le  seul  que  je  connaisse,  les 
gaz  ne  pouvaient  provenir  d'une  décomposition  putride.  On 
n'y  a  pas  trouvé  de  trace  d'hydrogène  sulfuré,  c'étaient  les  gaz 
du  sang  dans  des  proportions  anormales. 

On  peut  se  demander  si,  dans  les  cas  de  pneumaturie,  la  sé- 
paration des  gaz  ne  se  fait  pas  quelquefois,  sinon  toujours,  dans 
les  tubes  rénaux. 
M.  GuYON.  —  Ce  rein  peut  être  comparé  à  une  vessie,  puis- 
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qu'il  fait  réservoir.  Or,  il  a  été  plusieurs  fois  prouvé  que  des 
{;az  se  trouvent  dans  la  vessie.  M.  Guiard  a  montré  que,  pour 
la  production  de  ces  gaz,  ilfaut  que  Turine  soit  purulente,  c'est- 
à-dire  septique,  ou  qu'elle  contienne  du  sucre. 

M.  Le  Dentu.  —  Cette  loi  est  bien  absolue.  Je  connais  un 
malade  qui  expulse  de  temps  à  autre  des  gaz  avec  son  urine; 
celle-ci  est  presque  normale,  à  peine  trouble,  et  le  malade  n'est 
pas  diabétique. 

Séance  du  9  juin. 

M.  TuFFiER  expose  la  technique  d'une  opération  qu'il  appelle 
néphrectomie  partielle.  L'exécution  de  cette  opération  s'appuie 
sur  les  deux  principes  suivants:  1°  Téconomie  du  parenchyme 
rénal  quand  il  est  sain  ;  S^  l'efûcacité  et  la  rapidité  de  la  réunioD 
par  première  intention  au  milieu  du  liquide  urinaire. 

Quand  on  est  en  présence  d'un  kyste  séreux  du  rein,  on  avail 
jusqu'à  présent  deux  moyens  chirurgicaux  pour  le  traiter:  la 
néphrectomie  totale  ouïe  drainage  delà  tumeur  ;  chez  un  homme 
de  64  ans  porteur  d'un  kyste  occupant  l'extrémité  supérieure  du 
rein,  M.  Tuf  ûer  fit  l'opération  suivante  : 

((  Le  pédicule  rénal  étant  comprimé  par  un  aide,  je  dissèque 
le  kyste  dans  Tépaisseur  du  parenchyme  j'enlève  ainsi  toute 
la  tumeur  sans  perte  de  sang.  Je  réunis  ensuite  la  perte  de  sub- 
,stance  ainsi  faite  par  cinq  points  de  catgut  passés  dans  les  lèvres 
de  la  plaie  du  parenchyme  rénal.  Puis  la  plaie  étant  fermée 
et  les  bords  de  la  capsule  propre  réunis,  je  fais  cesser  toute 
compression.  Il  ne  se  fait  aucun  suintement  sanguin  :  le  rein  est 
réduit  et  abandonné  dans  sa  loge  lombaire.  Les  muscles  et  les 
aponévroses  sont  suturés  en  étages  et  la  peau  réunie  au  crin  de 
Florence  sans  aucun  drainage.  » 

Au  7*  jour  les  crins  sont  enlevés,  tout  est  fini  du  côté  de  la 
plaie  :  20  jours  après,  chez  le  même  malade,  M.  Tuffier  extirpe 
un  épithélioma  vésical  par  la  taille  sus-pubienne.  Le  malade 
est  actuellement  guéri  de  cette  double  intervention. 

De  ce  fait,  on  peut  conclure  que  Topération  de  choix  dans  le 
traitement  des  kystes  séreux  du  rein,  est  l'ablation  du  kyste  par 
dissection  avec  suture  et  réunion  par  première  intention  de  la 
plaie  du  parenchyme  rénal. 
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Société  de  chirurgie. 

Séance  du  ii  mars, 

M.  GuARVOT  présente  un  malade  atteint  d'atrophie  testiculaire 
double  ourlienne  et  d'hypertrophie  consécutive  des  deux  ma- 
melles. 

Ce  malade  estentré  au  service  en  novembre  1889.  Pas  d'antécé- 
dents blennorrhagiques  ou  syphilitiipies.  En  mai  i890,  il  est 
atteint  d'oreillons.  Le  5'  jour  après  le  début  de  la  maladie,  se 
déclare  une  orchite  ourlienne  double.  Au  mois  de  septembre, 
début  de  Tatrophie  testiculaire  avec  impuissance  sexuelle  à 
peu  près  complète.  Vers  la  fin  du  même  mois,  léger  chatouille- 
ment dans  les  deux  seins  qui  commencent  à  s'hypertrophier. 
Depuis  ce  temps,  Tatrophie  testiculaire  et  l'hypertrophie  mam- 
maire n'ont  fait  que  s'accentuer.  En  janvier  1891,  les  deux  tes- 
ticules sont  gros  comme  des  haricots,  conservant  une  légère 
sensibilité  à  la  pression  ;  plus  d'érections.  Les  deux  mamelles 
sont  grosses  conmie  la  moitié  d'une  orange.  La  glande  est 
réguUèrement  tuméfiée.  Le  mamelon  est  noirâtre  comme  chez 
les  femmes  enceintes. 

Séance  du  8  avriL 

M.  Pozzi.  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  un  rein  droit,  flottant 
et  polykystique^  dont  le  volume  est  triple  de  l'état  normal  et 
que  j'ai  extirpé  parla  voie  transpéritonéale. 

L'opération  a  été  bénigne;  je  me  bornerai  à  quelques 
réflexions. 

J'ai  fait  une  petite  incision  médiane,  que  je  crois  suffisante, 
et  cette  petitesse  est  utile  pour  n'avoir  pas  à  lutter  contre  l'in- 
testin. 

Je  trouve  superflu  le  traitement  de  la  poche  résultant  de 
Ténucléation  du  rein,  tel  que  certains  de  nos  collègues  l'ont 
préconisé.  Au  lieu  Je  suturer  le  péritoine  à  la  partie  abdomi- 
nale pour  isoler  le  champ  opératoire,  {e  me  suis  borné  à  laisser 
retomber  la  plaie  péritonéale  sans  l'oblitérer. 

L'ouverture  se  rétrécit  spontanément  en  se  plissant  comme 
l'ouverture  d'une  bourse. 
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Il  faut  se  garder  de  compliquer  Tacte  opératoire;  seule,  la 
désinfection  du  pédicule  est  nécessaire,  et  en  particulier  celle 
de  Turetëre  avec  le  thermo-cautère.  On  ne  devrait  sutorer  k 
loge  péritonéale  que  si  Ton  y  était  obligé  pour  Thémostase. 

M.  PoLAiLLON.  —  J*ai  présenté  un  rein  mobile  enlevé  par  la 
voie  transpéri tonéale,  sans  isolement  du  foyer  opératoire  m 
fixation  du  péritoine  à  la  paroi:  je  considère  cette  manœmTe 
comme  inutile. 


Société  d'anatomie  de  Bordeaux. 

Séance  du  23  mars  1891. 

M.  Matignon  présente  la  prostate  d'un  sujet  de  33  ans  mort, 
en  janvier,  d'accidents  urémiques  consécutifs  à  un  traumatisme 
opératoire  porté  sur  la  région  prostatique  deTurèthre.  Les  ma- 
nœuvres lentes  et  méthodiques,  pratiquées  avec  le  dilatateur  de 
Dolbeau,  ne  sont  donc  pas  sans  danger.  Ici,  la  dilatation  n'a 
pas  dépassé  15  millim.  de  diamètre.  Elle  a  cependant  déterminé 
des  dilacérations  glandulaires,  de  véritables  déchirures,  tous 
désordres  importants  à  signaler,  car  ils  sont  en  contradiction 
avec  ce  qu'indiquait  Dojbeau  dans  sa  «  Lithotritie  générale  * 
{Journal  de  médecine  de  Bordeaux^  19  avril  1891). 

Séance  du  S  juin. 

M.  le  D'  Levraud  présente  une  observation  de  cancer  du  rein 
gauche  et  de  la  veine,  intéressante  par  le  fait  rare  de  Fenva- 
hissement  ganglionnaire.  A  Tautopsie,  on  trouve  le  rein  gauche 
volumineux,  bombé,  ramolh,  envahi  par  un  néoplasme  can- 
céreux ;  il  laisse  échapper  une  certaine  quantité  de  pus.  Nom- 
breuses poches  anfrac  tueuses  à  parois  dures.  Rein  droit  normal; 
mais  à  la  coupe»  une  petite  poche  purulente.  Vessie  atro- 
phiée, parois  épaissies,  face  interne  anfractueuse,  tumeur  à  la 
face  antérieure  qui  laisse  échapper  du  pus.  Tous  les  gaogliooâ 
du  bassin  et  ceux  du  mésentère  sont  tuméfiés  {Journal  deméie- 
cine  de  Bordeaux,  i\  juin). 
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Société  de  médecine  de  Bordeaux. 

Séance  du  28  avril. 

M.  le  D'  LouMEAU  présente  deux  observations,  Tune  relatant 
Tévacuation  à  travers  les  bronches  d'un  abcès  périnéphréti(jue, 
Tautre  la  formation  d*une  fistule  uréthro-pénienne  produite  par 
la  contraction  circulaire  de  la  verge. 

Obs.  I.  —  Homme  de  50  ans^en  1886  a  éprouvé  les  premières 
douleurs  dans  les  lombes  ;  en  septembre  1889,  première  consta- 
tation d'un  empâtement  très  accusé  au  niveau  du  rein  gauche. 

Une  pâte  caustique  appliquée  dans  cette  région  détermine 
l'issue  d'une  quantité  peu  abondante  de  pus.  En  novembre, 
réapparition  du  gonflement,  même  traitement.  Le  i5  mai  1890, 
voussure  énorme  à  la  place  de  la  dépression  normale  de  la  ré- 
gion lombaire  ;  fluctuation  manifeste,  douleurs  vives  à  la 
pression,  incision  au  bistouri,  quantité  considérable  de  pus 
bien  lié.  Au  boutde  trois  semaines,  même  état  :  le  8  mai  pleuro- 
pneumonie.  Le  6  juin,  la  plaie  allait  bien  et  les  symptômes 
delà  poitrine  étaient  améliorés,  lorsqu'une  injection  de  teinture 
d'iode  dans  la  plaie  fit  reconnaître  une  communication  entre 
l'abcès  périnéphrétique  et  les  bronches,  par  la  plèvre  gauche. 
Le  malade  guérit. 

Obs.  il  —  Enfant  de  16  ans,  qui,  puni  pour  pissement  au 
lit,  voulut  supprimer  cette  infirmité  en  se  liant  la  verge  :  au 
bout  de  trois  jours, l'enfant  est  obligé  de  dévoiler  sa  manœuvre  : 
on  constate  un  rétrécissement  uréthral  très  prononcé  et  une 
fistule  uréthro-pénienne  à  Tunion  du  tiers  postérieur  avec  les 
4eux  tiers  de  la  verge.  Uréthrotomie  interne  le  24  avril.  —  Le 
11  septembre,  opération  pour  l'oblitération  de  la  fistule.  Toute 
la  partie  fibreuse  qui  circonscrivait  l'urèthre  au  niveau  de  la 
fistule  fut  incisée,  puis  avivement  et  glissement  des  lambeaux  : 
l'opération  échoue  •  Le  malade  ne  veut  pas  subir  une  deuxième 
opération. 

M.  YsaDALLE  rapporte  deux  observations  identiques  :  dans  la 
première,  il  s'agit  de  la  coexistence,  chez  un  même  sujet,  d'un 
abcès  périnéphrétique  et  d'un  épanchement  purulent  dans  la 
plèvre,  survenu  par  voisinage,  Dans  le  deuxième  cas,  un  enfant 
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de  17  ans  s'était,  vers  Tâge  de  9  ans,  serré  la  verge  avec  une 
ficelle  :  il  en  résulta  une  double  fi^stule,  une  inférieure  et  une 
supérieure.  M.  Pousson  n'eut  pas  de  succès  en  opérant. 

M.  Pousson  explique  ainsi  les  causes  de  son  insuccès  :  la  dis- 
position circulaire  de  la  cicatrice  Ta  forcé  à  tailler  les  lambeaux 
en  plein  tissu  cicatriciel  :  de  plus,  cette  cicatrice  formant 
un  sillon  profond  tout  à  fait  comparable  au  sillon  de  Taïnliicum 
apportait  un  obstacle  à  la  circulation  veineuse  et  entretenait 
un  œdème  de  la  partie  antérieure  du  pénis.  Dans  un  autre  cas  de 
fistule  résultant  du  même  procédé,  fistule  datant  de  quarante- 
cinq  ansTinsuccès,  fut  aussi  le  résultat  de  Topération.  Ce  qui  est 
remarquable  dans  cette  observation,  c'est  qu'il  n*y  eut  pas  de 
rétrécissement  en  arrière  de  la  fistule,  malgré  que  la  totalité 
des  urines  se  soit  écoulée  pendant  plus  de  quarante  ans  par 
cette  voie  anormale  [Jova*nal  de  médecine  de  Bordeaux), 

D'  Delefosse. 


•  Nota.  —  L'observation  publiée  dans  le  n«  de  juin,  page  AiT». 
devrait  avoir  pour  titre  :  Taille  hypogastrique  avec  suture  de  h 
vessie. 
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CLINIQUE    DES   MALADIES   DES    VOIES   URINAIRES 

Sur  la  fermeture  de  la  plaie  véslcale  dans  la  taille 

l^ypogastrique , 

Leçoa  recueillie  par   M.    Eugène  Vigneron,  interne  du   service. 

Vous  observez  en  ce  moment  un  malade  couché  au  n**  \ 
de  la  salle  Velpeau,  auquel  j'ai  pratiqué  la  taille  hypogas- 
trique  le  10  juin  dernier,  et  vous  avez  pu  constater  que  la 
plaie  de  la  vessie  était  définitivement  et  solidement  fermée 
le  24  du  môme  mois,  c'est-à-dire  le  quatorzième  jour.  L'opé- 
ration avait  été  cependant  complexe.  Deux  tumeurs  princi- 
pales et  plusieurs  petites  tumeurs  accessoires  disséminées 
avaient  dû  être  extirpées.  L'une  des  deux  grosses  tumeurs, 
située  sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  vessie,  avait  une  im- 
plantation large,  mais  qui  ne  dépassait  pas  encore  la  profon- 

^î*N.  DBS   MAL.   DBS   ORO.    URIN.    —   TOMB  IX.  34 


526  F.     GUYON. 

deur  de  la  muqueuse  ;  la  seconde  infiltrait  la  paroi  supé- 
rieure dans  rétendue  de  2  centimètres  carrés  ;  elle  néces- 
sita la  résection  de  toute  l'épaisseur  de  la  paroi,  qui  fut. 
bien  entendu,  faite  au  delà  du  néoplasme.  Sans  insister 
sur  les  manœuvres  opératoires  dont  le  détail  est  donné  dans 
Tobservation  (1),  je  dirai  seulement  qu'après  rextirpatîon 
de  la  tumeur  du  fond  de  la  vessie,  deux  artérioles  donnèrent 
assez  vivement,  et  que  j'arrêtai  Thémorrhagie  en  suturant 
au  catgut  la  plaie  vésicale.  C'est  là,  soit  dit  en  passant,  un 
excellent  moyen  d'hémostase.  La  vessie  était  d  ailleurs 
infectée  depuis  longtemps  et  suppurait  abondamment  ;  mal- 
gré cet  ensemble  de  conditions  défectueuses  auxquelles  il 
faut  joindre  le  mauvais  état  de  santé  du  malade,  la  guérison 
de  la  plaie  de  la  vessie  et  de  la  plaie  des  parois  derabdomen. 
fut,  ainsi  que  je  vous  le  rappelle,  très  rapidement  obtenue. 
J'ai  cru  devoir  attirer  votre  attention  sur  ce  fait,  et  en 
profiter  pour  exposer  à  nouveau  la  technique  et  les  panse- 
ments auxquels  je  donne  la  préférence  dans  le  traitement 
des  plaies  de  la  taille  hypogas trique.  J'y  ai  plus  d'une  fois 
attiré  l'attention,  et  notamment  devant  le  Congrès  français 
de  chirurgie  de  1888  ;  je  ne  crois  cependant  pas  sans  utilité' 
d'y  revenir  encore.  La  suture  totale  de  la  vessie  est  en  effet 
à  l'ordre  du  jour  ;  quels  que  soient  les  résultats  auxquels  elle 
prétende,  ceux  que  permet  d'obtenir  le  drainage  métho- 
dique, tel  que  je  le  pratique,  ne  peuvent  être  perdus  de  vue. 
Il  est  en  effet  facile  de  prévoir,  pour  peu  que  l'on  soit  à 
môme  d'observer  sous  tous  leurs  aspects  des  faits  nombreux, 
qu'il  y  aura  toujours  des  cas  où  la  fermeture  immédiate  et 
totale  ne  doit  pas  être  tentée.  Les  réalités  de  la  pratique  ne 
permettent  pas  de  donner  une  préférence  absolue  4  l'une  ou 
l'autre  des  méthodes  qui  assurent  la  bonne  fermeture  do  la 
vessie,  et,  si  j'en  crois  mon  expérience,  ceux  auxquels  con- 
vient la  suture  partielle  et  le  drainage,  sont  et  demeureront 
la  très  grande  majorité. 

(l)  Voir  la  Revue  clinique. 


SUR     LA     FERMETURE     DE     LA    PLAIE     YÉSICALE.       527 

Pour  que  la  question  reste  bien  posée,  il  faut  encore  ne 
pas  oublier  que  Turine  n'a  jamais  empêché  la  production 
des  phénomènes  qui  conduisent  à  la  réparation  des  plaies. 
J'ai  do  tout  temps  insisté  sur  ce  que  nous  apprend  à  cet 
égard  l'observation  des  plaies  qui  sont  au  contact  du  liquide 
urinaire  et  soigneusement  distingué  les  effets  du  contact 
de  ceux  de  la  pénétration.  Quelles  que  soient  ses  qualités, 
que  la  vessie  soit  infectée  ou  qu'elle  soit  demeurée  à  l'abri 
des  germes  infectieux,  l'urine,  loin  d'être  nuisible,  active  le 
bourgeonnement.  Elle  détermine  même,  comme  on  l'ob- 
serve si  fréquemment,  de  véritables  proliférations  que  nous 
avons  expérimentalement  reproduites  chez  les  animaux  avec 
le  concours  de  M.  Albarran.  Aussi  les  plaies  de  la  vessie 
ont-elles  une  tendance  spontanée  à  la  cicatrisation  qu'offrent 
les  autres  tissus.  L'histoire  de  la  taille  périnéale  Fa  de  tout 
temps  démontré,  elle  a  même  fait  voir  avec  quelle  faci- 
lité, quelle  régularité  et  quelle  rapidité  se  répare  Furèthre 
membraneux,  toujours  incisé  dans  toute  son  étendue.  La 
taille  vésico-vaginale  a  fourni  les  mêmes  démonstrations. 
J'ai,  pour  ma  part,  publié  plusieurs  faits  de  guérisons  immé- 
diates par  la  suture  totale  après  extraction  de  gros  calculs, 
et  depuis  que  j'applique  la  colpocystotomie  au  traitement  de 
certaines  cystites  chez  la  femme,  j'ai  reconnu  l'absolue  né- 
cessité d'ourler  avec  soin  l'ouverture  fistuleuse  en  unissant 
la  muqueuse  vaginale  à  la  muqueuse  vésicale.  Si  l'on  ne 
prend  cette  précaution,  nonseulement  l'ouverture  fistuleuse 
devient  très  rapidement  insuflisante,  mais  elle  se  cicatrise 
totalement  et  définitivement,  ainsi  que  je  l'ai  observé. 

La  vessie  ne  demande  donc  qu'à  se  fermer,  et  cette  fer- 
meture est  obtenue  aussi  bien  par  la  réunion  primitive  que 
par  la  réunion  secondaire.  L'expérimentation  ne  pouvait 
fournir  à  cet  égard  de  révélations,  et,  à  tout  prendre,  ses 
résultats,  dont  je  ne  viens  pas  contester  l'intérêt,  ne  s'ap- 
pliquent qu'aux  réunions  primitives.  L'observation  clinique 
nous  renseigne  aussi  bien  sur  la  possibilité  et  la  régula- 
rité des  réunions  secondaires,  que  sur  la  facilité  remar- 
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quable  des  réunions  primitives;  ces  démonstrations  si  pré- 
cises et  si  répétées  ne  sauraient  être  perdues  de  vue  pour  la 
bonne  étude  de  la  question  qui  nous  occupe.  C'est  en  effet  à 
cette  réunion  secondaire  que  nous  demandons  la  ferme- 
turc  de  la  partie  de  la  plaie  vésicale  où  nous  passons  les 
drains  dans  la  pratique  que  je  préconise  et  que  j  ai  cherché 
à  perfectionner  dans  tous  ses  détails. 

Le  cas  qui  sert  de  texte  à  cette  leçon  nous  montre  quelle 
peut  être  rapidement  obtenue  alors  même  que  tout  permet- 
tait de  craindre  la  longue  durée  du  traitement.  Ce  cas  est-il 
une  exception?  En  aucune  façon,  et  vous  en  avez  encore^sous 
les  yeux  une  preuve  nouvelle.  Il  s'agit  de  ce  jeune  homme 
de  19  ans  couché  au  n*  7  ;  c'est  un  calculeux  de  l'enfance 
dont  la  vessie  et  tout  l'appareil  urinaire  suppurent  abondam- 
ment ;  la  plaie  vésicale  et  la  plaie  abdominale  sont  cepen- 
dant fermées  depuis  le  onzième  jour.  Unmalade,  que  je  viens 
d'opérer  hors  de  l'hôpital  avec  le  concours  de  MM.  les  doc- 
teurs Albarran,  Legueu,  Luriaet  Duchastelel,  s'est  levé  à 
partir  du  matin  du  quinzième  jour,  par  conséquent  à  la  fin 
du  quatorzième  et  n'a  été  soumis  à  partir  de  ce  moment  à 
aucun  cathétérisme.  J'ai  obtenu  des  fermetures  de  la  vessie 
au  bout  de  neuf  jours,  de  dix  jours,  de  quatorze  à  quinze 
jours,  j'ai  eu  aussi  des  retards  de  fermeture  et  le  calculeux 
actuellement  couché  au  n°  24,  taillé  par  l'hypogastre  le 
8  juillet,  sera  sans  doute  un  exemple  de  fermeture  tardive. 
Mais  cet  homme,  qui  avait  déjà  des  hématuries  en  1873  et 
qui  portait  130  grammes  de  calculs,  a  la  vessie  profondé- 
ment altérée.  La  suppuration  est  encore  si  abondante  et  si 
épaisse  qu'elle  bouche  la  sonde  à  demeure  plusieurs  fois  par 
jour.  Dans  de  pareilles  conditions  on  ne  peut  espérer  d'au- 
cune méthode  un  succès  rapide,  car  je  n'ai  pas  besoin  de  dire 
combien  eût  été  aléatoire  la  suture  totale.  Ce  qui  retarde  la 
fermeture  de  la  plaie  vésicale  est  en  effet  le  fonctionnement 
imparfait  de  la  sonde  à  demeure  (1).  Je  reste  convaincu  par 

(1)  Dès  que  l'on  a  pu  dans  co  cas   obtenir  lo  bon  fonctionnement  de  h 
sonde,  la  fermeture  a  été  rapide,  elle  était  effectuée  le  23'  jour;  c'est  seule- 
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renseignement  de  nombreux  faits  que  la  cicatrisation  pour- 
rait être  presque  invariablement  obtenue  dans  un  laps  de 
temps  variant  de  dix  à  quinze  jours  si  la  sonde  à  demeure 
fonctionnait  toujours  avec  régularité.  Aussi  faut-il  ne  pas 
se  lasser  de  chercher  à  perfectionner  ce  précieux  moyen  de 
traitement  de  bien  des  affections  vésicales.  Je  vous  dirai 
dans  un  instant  quelles  sont  à  cet  égard  les  tentatives  que 
nous  faisons  actuellement. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  fermeture  rapide  de  la  plaie 
vésicale  que  le  chirurgien  doit  viser  ;  c'est  aussi  la  ferme- 
ture rapide  et  solide  de  la  paroi  abdominale.  Je  suis  en 
droit  d'affirmer  que  l'on  obtient  invariablement  des  cica- 
trices irréprochables  au  point  de  vue  de  leur  aspect  et  de 
leur  solidité  en  suivant  la  technique  que  je  vais  maintenant 
exposer.  Le  drainage  ne  donne  à  cette  cicatrice  aucune 
infériorité  et  il  suffit  d'examiner  fréquemment,  comme  je 
vous  mets  à  même  de  le  faire  ici,  d'anciennes  cicatrices 
pour  être  parfaitement  convaincu.  Ni  dans  toute  l'étendue 
des  parties  immédiatement  suturées  et  réunies  par  pre- 
mière intention,  ni  dans  le  point  où  une  réunion  secon- 
daire s'effectue  au  niveau  du  passage  des  drains,  la  cicatrice 
n'est  dépressible,  partout  elle  a  une  résistance  égale  et  la 
ligne  qui  l'indique  est  souvent  à  peine  visible  dans  toute 
son  étendue  ;  jamais  je  ne  constate  la  moindre  tendance  à 
Téventration.  J'attache  d'autant  plus  d'importance  à  ces 
faits  que  pendant  la  première  partie  de  ma  pratique,  alors 
que,  suivant  les  errements  alors  acceptés,  je  ne  faisais  qu'une 
suture  fort  imparfaite  de  la  paroi  abdominale  et  aucune 
suture  de  la  vessie,  j'avais  des  cicatrices  étalées  qui  se  lais- 
saient refouler  par  l'intestin  et  devenaient  d'une  minceur 
presque  inquiétante. 

J'ai  adopté  la  suture  partielle  de  la  vessie  et  la  suture  à 


nent  le  26  juillet  que  la  sonde  a  commencé  à  fonctionner  régulièrement;  le 
pansement  est  laissé  trois  jours,  la  vessie  est  déjà  fermée  et  sa  fermeture  est 
définitivement  solide  le  1'^  août.  Plusieurs  autres  cas  nous  ont  fourni  la 
^ème  démonstration. 


530  F.    GUYON. 

étages  de  la  paroi.  La  suture  partielle  a  été  tout  d'abord 
proposée  et  exécutée  par  mon  élève  le  docteur  Guiard.  Il  la 
fit  dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie  vésicale  afin  de  favo- 
riser le  drainage.  J'ai,  depuis,  toujours  fait  la  suture  par- 
tielle et  je  rétablis  au-dessous  et  au-dessus  des  drains.  Je 
tiens  avant  tout  à  suturer  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
vésicale.  C'est  là,  en  effet,  que  la  cicatrisation  s  obtient  le 
plus  difficilement  ;  c'est  là  aussi  que  la  cavité,  dite  de  Retzius, 
a  toute  sa  profondeur  et  que  l'urine  peut  stagner. 

Le  catgut  n°  1  a  conservé  mes  préférences,  je  n'ai  jamais 
eu  à  m'en  plaindre  ni  primitivement  ni  consécutivement; 
on  sait  que  des  anses  de  soie  ont  pu  être  expulsées  par 
l'urèthre  après  être  tombées  dans  la  vessie.  Je  commence 
par  suturer  la  partie  inférieure  do  la  plaie.  Il  faut  fermer 
près  de  la  moitié  de  la  vessie  au-dessous  des  tubes,  tout  au 
moins  un  bon  tiers.  Ayant  placé  le  point  supérieur  en  fai- 
sant tendre  la  vessie  par  les  fils  suspenseurs,  je  'ganle  la 
première  anse  de  catgut  sans  la  nouer  et  je  la  confie  à  un 
aide.  Elle  facilite  extrêmement  la  pose  des  autres  fils,  ils 
doivent  être  très  rapprochés  et  le  dernier  se  place  un  peu 
au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  de  l'incision;  je  pique 
à  quelques  millimètres  de  la  tranche  vésicale  et  je  sors  im- 
médiatement au-dessus  de  la  muqueuse.  Lorsque  tous  leî^ 
fils  sont  placés  je  les  noue  successivement.  Il  faut  alors 
placer  les  tubes  à  drainage.  Introduits  plus  [tard  après 
amoindrissement  trop  grandjde  l'ouverture,  les  tubes  risque- 
raient d'être  mal  posés.  Il  faut  bien  voir  le  trajet  qu'ils  vont 
suivre  et  les  conduire  jusqu'au  bas-fond  qu'ils  affleurent. 
Les  fils  suspenseurs  sont  alors  attirés  on  bas  vers  le  pubis 
bien  parallèlement  et  l'on  voit  apparaître  le  sommet  de 
l'incision  vésicale.  Un  premier  catgut  est  placé  un  peu  au- 
dessus  et  le  dernier  doit  venir  au  contact  des  tubes  ;  il  ne 
doit  plus  y  avoir,  lorsque  la  suture  est  terminée,  que  tout 
juste  le  passage  des  tubes. 

Avant  de  procéder  à  la  reconstitution  de  la  paroi  abdo- 
minale les  tubes  doivent  être  essayés  et  fixés .  La  plaie  est 
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protégée  dans  sa  partie  supérieure  par  une  éponge  et  le 
chirurgien  pratique  une  irrigation  d'acide  borique  par  l'un 
des  tubes.  Pour  la  bien  faire,  il  convient  de  relever  presque 
verticalement  le  tube  où  s'ajuste  la  seringue,  tandis  que 
celui  qui  va  laisser  s'écouler  le  liquide  reste  déclive  et 
plonge  dans  un  bassin.  On  pousse  d'abord  avec  beaucoup 
de  douceur  et  de  lenteur,  bientôt  le  liquide  apparaît  et  Ton 
peut  alors  augmenter  la  vitesse  du  courant  et  pousser  do 
façon  à  le  faire  venir  à  plein  canal;  la  même  manœuvre  est 
faite  avec  le  tube  opposé.  Si  l'un  des  deux  fonctionne  plus 
complètement  que  l'autre,  ce  qui  arrive  fréquemment,  on 
incise  obliquement  son  extrémité  afin  d'indiquer  à  la  per- 
sonne qui  soignera  l'opéré  où  il  convient  de  placer  la 
seringue  pour  assurer  la  meilleure  irrigation  possible.  On 
fixe  alors  les  tubes,  en  ayant  soin  de  prendre  toute  l'épais- 
seur de  la  peau  et  de  la  couche  celluleuse  sous-cutanée  et 
en  disposant  ses  fîls  do  façon  à  maintenir  les  tubes  super- 
posés de  manière  qu'ils  se  présentent  à  la  plaie  dans  leur 
moindre  diamètre  (1).  J'introduis  alors  au-dessous  des  tubes 
ayant  de  les  fixer  une  mince  languette  de  gaze  ioddformée 
qui  plonge  jusqu'au  contact  immédiat  de  la  face  antérieure 
de  la  vessie  tout  contre  le  pubis  et  qui  ressort  par  l'angle 
inférieur  de  la  plaie.  Je  me  garde  soigneusement  de  faire  la 
moindre  suture  au-dessous  dos  tubes,  quelques  essais  tentés 


(l)  J'ai  fait  construire  depuis  bien  des  années,  par  M.  Aubry,  des  tubes  en 
caoutchouc  superposés  et  courbés  ;  la  courbure  est  fixe,  les  tubes  ont 
8  à  10  millimètres  de  diamètre.  Cette  superposition  des  tubes  et  leur  courbure 
fixe  aide  à  les  maintenir  toujours  en  même  position.  La  suture  des  tubes  aux 
téguments  et  la  suture  partielle  de  la  vessie  complètent  cette  fixation  qui 
est  indispensable  pour  assurer  leur  fonctionnement  régulier.  On  Toit  donc 
que  ma  pratique  diffère  absolument  de  celle  de  mon  collègue  M.  Périer. 
L'idée  de  placer  dans  la  plaie  hypogastrique  deux  tubes  contigus  lui  appar- 
tient certainement,  mais  c'est  à  cela  que  s'est  borné  le  rôle  de  ce  distingué 
chirurgien  dans  le  drainage  de  la  vessie  par  l'hypogastre.  Le  perfectionne- 
ment de  la  méthode  a  été  mon  œuvre,  et  si  je  me  permets,  contre  mon 
habitude,  de  faire  une  rcpiarque  de  cette  nature,  c'est  que  la  bonne  et 
rapide  fermeture  de  la  vessie  dépend  en  grande  partie  de  ce  perfectionne- 
ment; c'est  aussi  parce  qu'il  est  passé  dans  l'usage  de  désigner  sous  le  nom 
<le  Périer  ces  tubes  que  j'ai  fait  construire  et  la  méthode  que  j'emploie 
pour  leur  introduction  et  leur  fixation. 
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par  mes  élèves  ont  bien  démontré  les  inconvénients  de 
•  cette  pratique.  C'est  donc  au-dessus  des  tubes  que  vont  ï*? 
:  faire  les  étages  de  suture  destinés  à  assurer  la  solidité  de  la 
:  paroi  abdominale^  Ces  étages  s'étendent  du  sommet  de  l'in- 
cision aux  tubes  et  s'y  juxtaposent  ;  il  n'y  a  donc  que  rem- 
placement même  de  ces  tubes  où  I4  paroi  n'est  pas  suturée, 
aussi  dans  la  cicatrice  la  partie  froncée  qui  représente  la 
cicatrice  à  ce  niveau  est-elle  juxta*pubienne. 

Les  muscles  droits  sont  d'abord  réunis;  suivant  leur 
épaisseur  le  plan  de  suture  profond  comprendra  seulement 
leurs  parties  charnues  ou  saisira  du  même  coup  laponé- 
vrose.  Alors  même  que  cette  membrane  est  ainsi  comprise 
dans  le  premier  plan,  il  convient  de  bien  assurer  Taffronte- 
ment  de  ses  bords  par  quelques  points  superficiels.  Si  les 
parois  sont  très  épaisses,  quelques  points  assez  distants  rap- 
prochent le  tissu  cellulo-graisseux.  Ces  points  doivent  tra- 
verser l'aponévrose  et  la  partie  superficielle  des  muscles,  afin 
de  ne  pas  laisser  d'hiatus  entre  les  différentes  couches  que 
l'on  superpose.  C'est  aussi  pour  éviter  cet  inconvénient  que 
j'ai  pris  l'habitude,  lorsque  j'arrive  à  la  suture  de  la  peau, 
de  passer  les  anses  dans  l'aponévrose  et  dans  les  parties 
superficielles  des  muscles.    Il  faut  donc  placer  d  abord 
quelques  points    profonds  distancés   d'environ   2    centi- 
mètres et  pénétrant  à  peu  près  à  cette  distance  des  bords  de 
la  plaie;  on  terminera  en  interposant  entre  ces  anses  pro- 
fondes des  anses  superficielles  dont  la  distance  sera  calculée 
de  façon  à  affronter  très  exactement  les  téguments  ;  je  me 
sers  du  crin  de  Florence  pour  les  sutures  amovibles  et  j'ai 
recours  à  cette  union  réciproque  de  chacune  des  couches 
affrontées,dans  toutes  les  réparations  de  parois  épaisses.  Le 
pansement  est  alors  fait.  Je  rappellerai,  avant  d'en  donner 
la  description,  que  j'ai  l'habitude  de  passer  à  la  solution  phé- 
niquée  forte  toutes  les  couches  de  la  plaie  pariétale.  Une 
première  fois  lorsque  j'ai  incisé  l'aponévrose,  une  seconde 
fois  lorsque  je  viens  de  refouler  le  tissu  graisseux  prévé- 
sical  et  le  péritoine,  une  troisième  fois  enfin  avant  de  pro- 
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cédera  la  suture.  Il  ne  faut  pas,  en  effet,  oublier  que  nous 
opérons  presque  toujours  des  vessies  infectées  et  que,  mal- 
gré les  lavages  les  plus  soigneux,  les  liquides  qui  baigneront 
la  plaie  lorsque  la  vessie  est  ouverte  peuvent  être  contami- 
nateurs.  La  solution  forte  d'eau  phéniquée  est  sûrement 
préservatrice  dans  ces  conditions  et  je  n'bésite  pas  à  lui 
accorder  toute  confiance  parce  que  j'ai  toujours  constaté  ses 
paissants  effets. 

Le  pansement  est  fort  simple.  De  la  gaze  chiffonnée  en 
quantité  suffisante,  phéniquée  ou  iodoformée,  couvre  toute 
la  ligne  de  suture,  passe  au-dessous  et  au-dessus  des  tubes, 
enveloppe  les  organes  génitaux.  Des  couches  de  ouate  super- 
posées complètent  le  pansement;  il  est  nécessaire  de  bien 
envelopper  les  organes  génitaux  et  les  plis  fémoraux.  Un 
bandage  de  flanelle  serré  maintient  la  partie  abdominale  du 
pansement  et  des  sous-cuisses  en  caoutchouc  à  élasticité  mo- 
dérée par  une  ficelle  assujettissent  sa  partie  fémorale  et  pé- 
rinéale.  Si  la  ouate  est  bien  étagée,  les  sous-cuisses  assurent 
le  maintien  parfaitement  exact  de  cette  partie  du  pansement. 

En  général  il  n'y  a  aucune  filtration  d'urine  et  je  ne  fais 
le  premier  pansement  que  le  troisième  jour;  il  est  alors 
temps  d'enlever  les  fils  profonds;  je  le  renouvelle  le  cin- 
quième ou  le  sixième  jour  pour  enlever  les  tubes. 

Ils  pourraient,  sans  inconvénients,  être  supprimés  le  troi- 
sième jour,  je  les  ai  même  enlevés  après  quarante-huit  heures. 
Mais  il  n'y  a  à  cela  aucun  avantage  au  point  de  vue  de  la 
rapidité  de  la  cicatrisation.  On  le  conçoit  aisément,  car  cha- 
cun sait  que  les  modifications  nécessaires  à  l'union  secon- 
daire ne  peuvent  être  accomplies  au  bout  de  quarante-huit 
heures.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'y  a  à  ce  moment  aucun  in- 
convénient à  leur  suppression.  Je  n'ai  d'ailleurs  jamais  vu, 
depuis  ma  seconde  opération  de  taille  hypogastrique,  la 
moindre  apparence  d'infiltration.  J'ai  donc  le  droit  de  dé- 
clarer nettement  que  le  drainage  préserve  sûrement  de  cet 
accident  qui  plus  d'une  fois,  au  contraire,  a  suivi  la  suture 
complète  non  hermétique. 
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Il  m'est  arrivé,  chez  un  malade  encore  présent  dans  la 
salle,  de  ne  pouvoir  faire  tolérer  la  sonde  à  demeure,  la  cica- 
trisation ne  s'est  pas  moins  faite  et  reste  très  solide.  Il  s'a- 
gissait d'une  cystite  douloureuse.  Mais  il  est  nécessaire  dès 
l'enlèvement  des  tubes  de  placer  une  sonde  à  demeure. 
C'est,  ainsi  que  je  l'ai  écrit,  le  moment  critique  du  traite- 
ment. Il  est  assez  rare,  en  effet,  que  la  sonde  fonctionne 
d'emblée  d'une  façon  absolue,  et  l'on  est  obligé  pendant 
deux  ou  trois  jours  de  changer  le  pansement.  C'est  évidem- 
ment sur  ce  point  que  doit  porter  le  perfectionnement.  En 
arrivant  d'emblée  au  fonctionnement  parfait  de  la  sonde, 
on  obtiendrait  certainement  une  fermeture  très  rapide  ;  nous 
voyons  en  effet  la  plaie  vésicale  cesser  d'être  perméable  pour 
ainsi  dire  du  jour  au  lendemain,  dès  que  la  sonde  fonctionne 
complètement.  Un  essai  tenté  chez  le  jeune  taillé  du  n  ' 
nous  permet  de  penser  qu'il  est  facile  d'arriver  à  ce  résullaL 
M.  le  docteur  de  Pezzer  a  mis  depuis  quelque  temps  à  notre 
dis[)0$ition  des  sondes  en  caoutchouc  dont  le  calibre  inté- 
rieur est  fort  large,  grâce  à  la  minceur  des  parois.  Une  dis- 
position fort  ingénieuse  de  l'extrémité  vésicale  assure  la 
fixité  de  l'instrument  qui  n'a  pas  besoin  d'être  maintenB 
par  des  liens.  Chez  notre  jeune  opéré  nous  avons  placé  k 
sonde  avant  de  suturer  la  vessie  et  il  nous  a  été  ainsi  pos- 
sible de  la  mettre  parfaitement  en  place. 

Ainsi  que  le  montrent  les  détails  de  l'observation  que  le 
lecteur  trouvera  dans  la  Revue  clinique  (p.  879),  la  sonde  â 
fonctionné  régulièrement  et  nous  en  avons  profité  pour  enle- 
ver les  tubes  après  quarante-huit  heures.  Mais  nous  avonseo 
alors  pendant  quelques  jours  un  passage  d'urine  par  la  plaie, 
Nous  nous  sommes  décidé  à  enlever  la  sonde  de  Pezzer  et 
nous  avons  vu  qu'elle  était  aplatie  par  la  pression  de  l'urèthre: 
cela  rendait  compte  de  son  fonctionnement  imparfait  et  de- 
montrait  qu'une  modification  était  nécessaire  ;  il  sera  facile 
de  la  faire.  Il  est  d'ailleurs  arrivé  dans  ce  cas  ce  qui  se  produit 
toujours.  Malgré  le  passage  de  l'urine  la  cicatrisation  s't^t 
très  rapidement  effectuée  dès  que  la  sonde  a  bien  fonc- 
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tionné.  La  démonstration  au  point  de  vue  de  l'utilité  du  pla- 
cement immédiat  de  la  sonde  qui  fonctionne  concurremment 
avec  les  tubes  pendant  les  premiers  jours  n'est  donc  pas 
complètement  établie  par  cette  tentative.  Nous  pensons 
néanmoins  qu'elle  doit  être  renouvelée  et  nous  avons  lieu 
d'espérer  qu'elle  simplifiera  encore  les  suites  de  l'opération 
en  rendant  plus  rapide  la  fermeture  totale  de  la  vessie. 

Le  pansement  joue  d'ailleurs  à  cet  égard  un  rôle  impor- 
tant sur  lequel  je  vous  demande  la  permission  d'insister. 
J'ai  pendant  longtemps  employé  une  sorte  de  suture  sèche. 
Des  agrafes  étaient  cousues  à  un  morceau  de  gaze  et  le  tout 
hé  par  le  collodion  de  chaque  côté  de  la  plaie  ;  un  lien  de 
caoutchouc  servait  de  lacet  pour  agir  d'une  façon  continue 
et  rapprocher  la  plaie  ;  mais  l'on  agissait  surtout  sur  les 
bords  alors  même  que  Ton  prenait  point  d'appui  sur  une 
large  surface  avec  la  gaze  collodionnée,  et  cela  ne  dispen- 
sait pas  de  la  compression.  De  tout  temps  nous  avons  con- 
staté ses  bons  effets  et  c'est  actuellement  à  elle  seule  que 
nous  avons  recours.  Le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  effi- 
cace pour  l'établir  est  de  placer  à  quelques  centimètres  des 
bords  de  la  plaie  deux  rouleaux  de  ouate  un  peu  serrés  et  de 
presser  avec  le  bandage  de  corps  après  avoir  convenable- 
ment garni.  Les  rouleaux  doivent  être  appliqués  sur  la 
peau  et  ne  pas  dépasser  le  pubis,  ils  seront  plus  ou  moins 
épais  suivant  les  cas;  de  la  gaze  antiseptique  protège  la 
ligne  de  réunion  et  le  reste  du  pansement  est  fait  avec  de  la 
ouate.  On  surveille  la  sonde,  on  ne  pratique  de  lavages  que 
s  il  y  a  indication  et  le  pansement  n'est  renouvelé  que  tous 
les  trois  ou  quatre  jours.  Il  est,  par  contre,  utile  de  changer 
la  sonde  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  lorsque 
la  suppuration  de  la  vessie  est  abondante.  On  peut  enlever 
définitivement  la  sonde  lorsque  la  plaie  est  restée  étanche 
pendant  quatre  à  cinq  jours  ;  Ton  fait  par  précaution  prati- 
quer le  cathétérisme  évacuateur  pendant  les  premiers  joui-s 
et  la  surveillance  ne  cesse  que  lorsque  la  plaie  de  la  partie 
inférieure  de  la  paroi  est  complète  ;  la  vessie  est  en  effet 
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toujours  fermée  quelques  jours  avant  la  paroi.  Celle-ci  se 
cicatrise  plus  ou  moins  rapidement  suivant  son  épaisseur 
Chez  notre  jeune  garçon  elle  a  succédé  à  très  peu  dmlef- 
valle  à  la  fermeture  de  la  vessie,  chez  le  malade  du  n''  1  elle 
a  été  parfaite  au  bout  de  dix-huitime  jours  ;  chez  le  malade 
de  la  ville  tout  était  cicatrisé  au  matin  du  quinzième  jour. 
Dans  ce  cas  il  y  avait  deux  tumeurs  placées  de  chaque 
côté  du  trigone,  leur  ablation  très  complète  empiéta  quelque 
peu  sur  la  couche  musculaire  et  se  fit  avec  l'anse  galvanique 
portée  au  delà  de  la  pince  ;  on  voyait  fort  bien  la  profoft- 
deur  de  la  perte  de  substance  ;  je  ne  fis  point  de  suture  de 
la  plaie  d'implantation.  C'est  peut-être  à  cela  que  fut  due 
une  hématurie  qui  persista  pendant  les  six  premiers  jours. 
Cette  perte  sanguine  ne  fut  jamais  assez  abondante  pour 
inspirer  la  moindre  préoccupation,  mais  détermina  cepen- 
dant la  formation  de  caillots.  Il  est  à  croire  qu'avec  une  su- 
ture totale  qu'aurait  pu  autoriser  l'état  aseptique  dek 
vessie,  nous  aurions  eu  des  contractions  vésicales  répétées 
•et  vives  pour  obtenir  l'évacuation  du  sang  coagulé  :  la  sa- 
ture eût  été  soumise  à  des  épreuves  qui  auraient  eu  grande> 
chances  do  compromettre  son  imperméabilité;  avec  \r 
tubes  nous  n'avons  eu  aucune  inquiétude,  tout  ce  que  nous 
avions  réuni  est  resté  solidement  accolé.  Si  de  ce  résultât 
premier  on  rapproche  le  résultat  définitif,  c'est-à-dire  U 
guérison  complète,  la  cessation  de  tout  cathétérisme  au  honï 
de  quatorze  jours,  on  conviendra  que  la  suture  parlidk 
a  donné  tout  ce  qu'aurait  pu  faire  obtenir  la  suture  totale 
Mais,  ainsi  que  nous  venons  de  le  remarquer,  le  draina^ 
nous  a  mis  à  l'abri  de  tout  accident  malgré  la  formation  d^ 
caillots.  Il  nous  a  donc  à  la  fois  donné  la  sécurité  dan^^l^ 
traitement  et  la  rapidité  dans  la  guérison. 

La  suture  partielle  avec  drainage  met  en  effet  à  l'abri  èc 
tout  accident  primitif;  dans  les  cas  heureux  de  suture  totale 
il  en  est  de  môme.  Mais  il  faut,  pour  obtenir  ces  succèN 
réunir  un  ensemble  de  conditions  sur  lesquelles  il  serait  t^?- 
méraire  de  toujours  compter.  Sans  parler  de  Tétat  de  1» 
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vessie  qui  contre-indique  si  fréquemment  la  réunion  to- 
tale, il  faut  opérer  de  telle  façon  que  Ton  ne  commette 
aucune  faute  d'antisepsie,  ce  que  nous  devons  tous  savoir 
réaliser  à  l'heure  actuelle,  mais  il  faut  aussi  être  certain 
([u'aucun  incident  post-opératoire  ne  surviendra.  Il  faut  que 
la  sonde  à  demeure  fonctionne  avec  la  plus  grande  régula- 
rité, ou  que  les  cathétérismes  intermittents  soient  faits  dans 
les  meilleures  conditions,  si  c'est  le  moyen  que  l'on  choisit 
pour  assurer  l'évacuation,  et  si  l'on  autorisait  le  malade  à 
uriner  sans  sonde,  il  faudrait  qu'on  l'obligeât  à  ne  pas  trop 
laisser  remplir  sa  vessie  et  à  la  vider  sans  effort/,  il  ne  devrait 
pas  être  laissé  à  la  merci  d'une  colique  vésicale  capable  de  dé- 
terminer des  contractions  exagérées  du  réservoir  de  l'urine. 
Certes,  ces  conditions  peuvent  être  réalisées  ;  celles  qui  re- 
lèvent de  rhabileté  de  l'opérateur  rTirréprochable  exécution 
de  toutes  les  parties  de  l'opération,  la  mise  en  œuvre  do  toutes 
les  précautions  antiseptiques  sont  celles  sur  lesquelles  il 
eslleplus  permis  de  compter  ;  ellesne  dépendent  que  de  lui. 
Moins  certaines  seront  celles  qui  sont  à  la  merci  de  la  for- 
mation de  caillots,  de  contractions  trop  répétées  ou  trop 
\ives  de  la  vessie,  du  bon  fonctionnement  d'une  sonde  à 
demeure  ou  de  cathétérismes  exécutés  à  temps  avec  Tha- 
bileté  et  les  précautions  antiseptiques  indispensables.  Ce 
n'est  plus  le  chirurgien  seul  qui  dirige  et  domine  la  situa- 
tion; c'est  la  personne  qui  reste  auprès  du  malade,  c'est 
le  malade  lui-môme  ou  du  moins  les  accidents  auxquels  il 
peut  être  en  butte.  De  là  de  véritables  préoccupations  sur  la 
certitude  du  résultat  :  il  sera  sans  doute  fort  beau  s'il  est 
obtenu  sans  encombre,  il  sera  très  satisfaisant  pour  le  chi- 
rurgien et  môme  pour  le 'malade;  il  sera  brillant,  mais  il 
aurait  pu  et  il  a  bien  souvent  été  compromis,  par  des  ac- 
cidents toujours  évîtables  avec  la  suture  partielle  et  le  drai- 
nage. 

Sans  doute,  lorsque  l'on  emploie  cette  méthode,  l'urine 
peut  souiller  le  pansement  si  les  tubes  n'ont  pas  été  bien 
placés,  cela  nous  est  arrivé  dans  quelques  cas  ;  mais  nous 
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répétons  que  cet  incident  n'a  jamais  eu  le  moindre  incon- 
vénient. L'infiltration  n'est  en  aucune  façon  à  craindre.il 
n'y  a  même  pas  de  retard  dans  la  cicatrisation,  car  le 
contact  de  l'urine,  nous  ne  cesserons  de  Taffirmer,  n'a 
aucun  inconvénient.  Sans  doute  encore,  lorsque  Ton  enlèvi 
les  tubes  pour  placer  la  sonde  à  demeure,  il  y  a  souvent 
passage  de  l'urine  par  la  plaie.  Mais,  nous  l'avons  mi,  à 
peine  la  sonde  est-elle  en  état  de  fonctionnement  complet 
et  régulier,  que  la  plaie  vésicale  s'obture,  et  bientôt  est 
assez  solidement  cicatrisée  pour  ne  plus  se  rouvrir.  En  tout 
cas,  la  situation  de  l'opéré  auquel  on  met  la  sonde  à  de- 
meure après  quelques  jours  de  drainage,  n'est  en  aucun 
point  comparable  à  celle  de  l'opéré  auquel  on  vient  de  faire 
une  suture  totale  de  la  vessie.  Celui-ci  est  sous  le  coup  d'ac- 
cidents qui  peuvent  être  graves,  il  n'y  échappe  que  si  toutt^ 
les  conditions  requises  sont  rigoureusement  observa: 
celui-là  peut  subir  quelques  ennuis,  être  exposé  à  des  retarda 
de  cicatrisation,  mais  à  rien  de  plus  sérieux. 

Dans  cette  seconde  phase  de  son  traitement  comme  daû^ 
la  première,  il  est  en  sécurité  ;  alors  même  qu'une  faute  eût 
été  commise,  qu'une  négligence  se  fût  produite,  il  n'en 
subira  pas  les  conséquences.  Il  continuera  à  marcher  san> 
péril  dans  la  voie  de  la  guérison,  quel  que  soit  le  degré  d'in- 
fection de  sa  vessie,  et,  pour  peu  qu'il  soit  bien  dirigé,  } 
arrivera  rapidement.  Dans  la  plupart  des  cas  il  n'aura. 
même  à  ce  point  de  vue,  rien  à  envier  à  celui  qui  aura  ét>- 
soumis  à  la  suture  totale;  nous  venons  de  vous  eu  donner 
la  preuve. 
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Des  blessures  de  l'uretère  au  cours  de  la  laparotomie, 

Par  M.  S.  Pozzi, 
Professeur  agrégé,  chirurgien  de  l'hôpital  Lourcioe- Pascal. 

(TftiTail  communiqué  au  Congrès  français  de  chirurgie,  1891). 

La  situation  extra-péritonéale  de  Turetère  le  met  généra- 
lement à  l'abri  des  blessures  pendant  Textirpation  des 
tumeurs  de  l'ovaire  ou  de  l'utérus  ;  toutefois,  il  peut  arriver 
que  celles-ci  se  développent  au-dessous  de  la  séreuse,  en 
dédoublant  le  ligament  large  et  s'avançant  plus  ou  moins 
loin  dans  les  flancs  et  la  région  lombaire.  Ces  tumeurs  r^f/ro- 
péritonéales  peuvent  même  être  sans  connexions  immé- 
diates avec  Tutérus  ou  l'ovaire  ;  c'est  le  cas  pour  certaines 
tumeurs  nées  dans  le  ligament  large  et  en  particulier  pour 
certains  kystes  para-ovariens  (Sànger).  Du  reste,  quelle  que 
soit  son  origine,  il  suffit  que  la  tumeur  se  développe  sous  le 
péritoine,  pour  qu'elle  entre  en  rapports  immédiats  et  sou- 
vent en  connexions  intimes  avec  les  nerfs  du  plexus  lom- 
baire et  les  uretères. 

Pendant  les  manœuvres  d'énucléation,  ces  organes,  qui 
leur  adhèrent  souvent,  peuvent  être  blessés.  Cette  lésion  a, 
sans  doute,  parfois  passé  inaperçue  et  a  pu  être  la  cause 
d'accidents  mortels  ayant  reçu  une  autre  interprétation. 
Lorsqu'elle  est  reconnue,  la  conduite  à  tenir  peut  soulever 
des  problèmes  très  difficiles. 

Trois  cas  principaux  peuvent  se  présenter  :  1°  on  a  affaire 
à  une  simple  déchirure  latérale  sans  solution  totale  de  con- 
tinuité ;  S*"  la  déchirure  est  complète  et  la  continuité  du 
canal  est  interrompue,  mais  sans  que  ses  connexions  soient 
détruites  ;  3*"  il  y  a  rupture  complète  avec  arrachement  de 
l'un  des  bouts,  généralement  l'inférieur,  qui  se  trouve  dis- 
séqué dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  (1). 

M)  Je  ne  parlerai  pas   de  la  ligature   des  uretères,  qui  a  pu  être  faite 
malencontreusement  au  cours  de  l'hystérectomie  abdominale  en  cherchant  à 
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Quelle  serait  la  conduite  à  tenir  dans  les  blessures  de  la 
première  catégorie,  c'est-à-dire  dans  celles  qui  n'intéres- 
sent qu'une  partie  du  calibre  du  canal? 

Je  crois  que  le  mieux  serait  de  faire  une  suture  très  exacte 
de  la  plaie  avec  de  la  soie  fine  et  en  suivant  les  règles  de 
la  suture  intestinale  ;  on  s'efforcerait  ensuite  d'introduire 
une  petite  sonde  en  gomme  à  demeure,  par  la  vessie,  dans 
l'uretère  correspondant  jusqu'au  delà  de  la  suture  et  on  l'y 
laisserait  à  demeure  pendant  huit  jours.  Pawlik  a  fait  con- 
struire une  sonde  en  gomme  spéciale  munie  d'un  longman- 
drin  qui  permet  cette  manœuvre.  Mais  il  faut  avouer  que 
bien  peu  de  chirurgiens  seront,  au  moment  de  l'accident, 
en  possession  de  cet  instrument  spécial,  et  les  sondes  tiré- 
thrales  en  gomme  sont  trop  courtes  pour  être  utilisées. 
Alors  môme  qu'on  posséderait  la  sonde  de  Pawlik,  on  pour- 
rait se  trouver  dans  l'impossibilité  de  s'en  servir,  soit  par 
suite  du  rétrécissement  du  calibre  uretéral  consécutif  à  là 
suture,  soit  parle  manque  d'habileté  spéciale  que  demande 
un  tel  cathétérisme.  Si  l'on  doit  y  renoncer,  je  crois  que  le 
mieux,  après  avoir  fait  la  suture  avec  le  plus  grand  soin, 
est  de  ramener  autant  que  possible  vers  l'ouverture  abdo- 
minale les  bords  de  la  cavité  résultant  de  l'énucléation  de 
la  tumeur,  de  manière  à  la  marsupialiser  et  à  l'isoler  de  la 
grande  cavité  péritonéale.  Un  tamponnement  lâche  de  gaze 
iodoformée,  fait  à  la  manière  de  Mikulicz,  serait  placé  au 
fond  de  la  poche,  au  voisinage  de  l'uretère;  il  aurait  l'avan- 
tage, si  la  suture  vient  à  manquer  en  tout  ou  en  partie, 
de  provoquer  la  formation  d'adhérences  périphériques, 
d'amener  ainsi  l'isolement  des  parties  voisines  et  d'assurer 
l'écoulement  facile  de  l'urine. 

lier  rarière  utériae  au-dessous  d'une  ligature  élastique  du  pédicule;  je  n'^ 
fais  que  la  mentionner  comme  un  accident  méconnu  pouvant  expliquer  bien 
des  morts  attribuées  au  shock. 

On  a  également  observé  la  ligature  de  l'uretère  à  la  suite  de  rénacléddou 
de  kystes  rétro-pôritonéaux.  Dans  une  opération  de  ce  genre  relative  à  ua 
kyste  malin  intra-ligamentaire,  Gusserow  a  lié  l'uretère  au  fond  de  la  plâi" 
avec  un  petit  lambeau  do  la  tumeur.  Au  neuvième  jour  survint  un  abcè? 
avec  péritonite  septique  qui  emporta  la  malade. 
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Dans  les  blessures  de  l'uretère  de  la  deuxième  catégorie, 
où  la  rupture  est  complète  mais  sans  perte  de  connexions, 
je  crois  que  la  conduite  doit  être  exactement  la  même.  Un 
exemple  de  cette  blessure  en  a  été  rapporté  par  Schopf  (1) 
dans  un  cas  d'ovariotomie  pour  kyste  intraligamentaire.  Il 
avait  d'abord  placé  des  pinces  provisoirement  sur  les  deux 
bouts  (ce  qui  me  parait  une  erreur  à  cause  du  danger  de 
mortification)  ;  il  avait  ensuite  réuni  Turetère  par  8  points 
de  suture  à  la  soie  ne  comprenant  pas  la  muqueuse  ;  il  y  eut 
guérison  temporaire  de  quatre  semaines,  puis  des  accidents 
survinrentquiemportèrentlamaladeenmoinsde deux  mois. 
On  trouva,  à  l'autopsie,  de  la  dégénérescence  amyloïde  des 
reins  et  de  la  péritonite  plastique. 

Dans  les  deux  ordres  de  faits  précédents,  le  chirurgien 
peut  espérer  obtenir  une  réparation  complète  de  la  bles- 
sure et  conserver,  par  suite,  l'intégrité  de  l'appareil  uro- 
poiétique.  Il  n'en  est  pas  de  môme  dans  la  troisième  caté- 
gorie de  blessures  de  l'uretère,  où,  avec  une  rupture,  il  y  a 
arrachement  de  l'un  des  bouts,  assez  étendu  pour  qu*il  soit 
forcément  voué  à  la  mortification  et  qu'une  restauration 
soit  impossible.  Dans  ces  cas-là,  tous  les  efforts  du  chirur- 
gien doivent  se  borner  à  éviter  les  terribles  conséquences 
de  l'effusion  de  l'urine  dans  le  péritoine,  soit  par  rétablis- 
sement d'une  fistule  uretérale,  soit  par  la  néphrectomie.  Le 
choix  entre  ces  deux  dernières  opérations  sera  commandé 
par  l'état  du  sujet  au  moment  de  l'accident  opératoire. 
La  néphrectomie  immédiate  présente  l'avantage  de  pou- 
voir être  faite  à  travers  l'ouverture  abdominale,  encore 
béante.  Mais  il  ne  faut  point  oublier  que  la  commodité  de 
l'opération  est  ici  l'un  des  facteurs  les  moins  importants: 
il  faut  tenir  le  plus  grand  compte,  au  contraire,  do  la  per- 
turbation profonde  qu'apporte  dans  tout  l'organisme  la 
suppression  brusque  de  la  moitié  de  l'appareil  dépurateur. 
Cette  suppression,  qui  est  grave  en  toute  circonstance,  le 

(l)  Schopf,  Allg,  Wiener  med,  Zeit.,  n»  31,  1886. 
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devient  particulièrement  lorsqu'elle  est  opérée  sur  ud 
malade  qui  vient  d'être  déjà  profondément  éprouvé  par  an 
grand  traumatisme  et»  de  plus,  soumis  pendant  longtemps 
à  l'absorption  du  chloroforme.  C'est  pourquoi  il  sera  sou- 
vent préférable  de  différer  la  néphrectomie  jusqu'après  U 
guérison  du  premier  acte  opératoire,  et,  pour  permettre 
cette  attente,  on  pratiquera  d'abord  une  fistule  uretérâle 
lombaire. 

L'observation  suivante  est  un  exemple  de  cette  manière 
de  faire.  Je  ne  la  ferai  suivre  d'aucun  commentaire.  Je  me 
borne  à  attirer  l'attention  sur  certains  points:  l'aies  diffi- 
cultés très  grandes  dans  la  détermination  du  côté  auquel 
appartenait  Turetëre  arraché,  et  dans  les  moyens  mis  en 
usage  pour  le  déterminer;  S""  l'utilité  du  tamponnement 
antiseptique  du  péritoine  au  niveau  du  bout  vésical  de 
Turetëre  arraché,  comme  drainage  préventif  de  l'infiltra- 
tion d'urine  qui  pouvait  succéder  à  la  mortification  de  ce 
canal;  3"*  l'innocuité  de  la  sonde  à  demeure  placée  pendant 
plusieurs  jours  dans  l'uretère  et  le  bassinet,  grâce  à  un^ 
exacte  antisepsie,  et  l'intégrité  absolue  du  rein  (sauf  quel- 
ques petites  lésions  anciennes)  après  plus  de  trois  mois  de 
fistulisation  ;  4°  la  rapidité  avec  laquelle  s'est  établie  la  sup- 
pléance de  la  fonction  urinaire. 

Observation.  —  Kyste  para-ovarien  rétro-péntonéal^colloide.Ablatm 
par  la  laparotomit.  Arrachement  de  Vuretére  adhérent  à  la  pta-oi  di» 
kyste.  Établissement  temporaire  d*une  fisiule  uretérâle,  lomlmre.  Néphr^- 
tomie  tardive.  Gviérison, 

{Observation  recueillie  par  MM.  Charrier  et  (Martin,  internes  du  .ser- 
vice.) 

La  nommée  C...,  Marie,  âgée  de  53  ans,  entre  à  l'hôpital  Pascal 
salle  Â,  lit  n^  16»  dans  le  service  de  M.  S.  Pozzi,  le  25  octobre  1B90. 

Depuis  le  10  octobre,  où  nous  vîmes  cette  malade  pour  la  première 
fois  à  la  consultation,  sa  santé  s'est  sensiblement  altérée;  les  troiii)!^ 
fonctionnels  qui  Tavaient  forcée  à  venir  demander  conseil  ont  beau- 
coup augmenté,  et  c'est  parce  que  tout  travail  lui  est  devenu  impos- 
sible qu'elle  se  décide  à  subir  une  opération. 

Ses  antécédents  sont  nuls  au  point  de  vue  de  l'hérédité  cancéreose 
ou  tuberculeiAe  ;  pour  ce   qui  la  concerne,  elle  nous  raconte  avoir 
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souffert  presque  toujours  du  ventre  depuis  Tàge  de  16  ans  où  elle 
a  eu  son  premier  et  son  seul  enfant.  Réglée  à  11  ans,  elle  Ta  tou- 
jours bien  été  et  n  a  pas  eu,  en  dehors  de  raccouchement  cité  plus 
haut,  ni  fausses  couches  ni  couches.  Toutefois,  vers  l'âge  de  32  ans, 
elle  fut  traitée  pour  une  niétrite  et  cautérisée  au  nitrate  d'ar- 
gent. Il  j  a  deux  ans,  elle  cessa  d'être  réglée;  elle  avait  alors  51  ans, 
et  c'est  seulement  en  juillet  de  cette  année  qu'elle  commença  à 
s'apercevoir  que  son  ventre  augmentait  de  volume  et  qu'elle  portait 
dans  le  tlanc  droit  une  tumeur.  Jusqu'à  la  lin  de  septembre,  celle-ci 
reste  stationnai rc  ;  à  cette  époque  et  comme  brusquement  ses  dimen- 
sions s'accroissent  dans  des  proportions  notables,  et  cela  très  rapide- 
ment. C'est  alors  que  la  malade  vient  nous  trouver  :  on  l'examine  et 
on  l'engage  à  entrer  dans  le  service  afin  d'y  subir  une  opération;  la 
malade  hésite  et  part,  tout  en  promettant  de  revenir;  quinze  jours 
plus  tard,  le  25  octobre,  elle  revient  en  effet; son  ventre  a  presque  dou- 
blé depuis  la  première  visite,  aussi  est-elle  absolument  décidée  à 
subir  n'importe  quel  traitement.  Toutefois  M.  Pozzi,  avant  de  fixer 
l'opération,  soumet  la  malade  à  une  observation  attentive  pendant 
quinze  jours,  depuis  le  25  octobre  jusqu'au  iO  novembre.  Entre  ces 
deux  dates  extrêmes,  la  malade  présente  un  amaigrissement  rapide 
en  même  temps  qu'un  accroissement  notable  de  son  ventre.  Déjù.  le 
lendemain  de  son  entrée,  le  26  octobre,  on  avait  été  frappé  de  la  dif- 
férence qu'il  y  avait  entre  l'état  actuel  et  l'état  constaté  dans  les  pre- 
miers jours  du  mois.  La  malade  insistait  également  sur  de  vives  dou- 
leurs irradiées  dans  les  lombes  ou  dans  les  cuisses,  surtout  dans  la 
cuisse  droite.  On  rapportait  l'ensemble  de  ces  douleurs,  ainsi  qu'une 
constipation  opiniâtre,  à  la  compression. 

Le  8  novembre,  la  malade  fut  de  nouveau  examinée  et  M.  Pozzi  put 
se  rendre  compte  qu'il  avait  affaire  à  une  tumeur  ovarienne  proba- 
blement maligne  à  cause  de  sa  marche  galopante,  et  aussi  en  raison 
de  i'émaciation  de  la  malade.  La  tumeur  était  sphérique,  occupant 
tout  le  tlanc  et  tout  l'hypochondre  droit,  ne  pouvant  être  déplacée, 
Au  loucher,  les  culs-de-sac  étaient  complètement  effacés  et  le  col  re- 
gardait fortement  en  arrière.  On  diagnostique  un  kyste  de  l'ovaire 
inclus  dans  le  ligament  large,  à  cause  de  son  peu  de  mobilité  et  de  la 
fixité  qu'il  présente  dans  un  des  côtés  de  l'abdomen. 

L'opération  est  pratiquée  le  10  novembre  1890. 

Opération.  —  M.  Pozzi  fait  d'abord  une  incision  suffisante  pour  intro- 
duire la  main,  et  constate  ainsi  que  la  tumeur,  entièrement  dépourvue  de 
pédicule,  est  appi  iquée  par  le  péritoine  dans  la  fosse  iliaque,  dans  le  flanc 
du  côté  droit.  Son  volume  est  d'environ  deux  têtes  d'adulte;  sa  surface 
est  d'aspect  rougeâtre  comme  celle  des  tumeurs  incluses  dans  le  liga- 
ment large;  le  ligament  du  côté  droit  a  été  en  effet  dédoublé,  mais  ses 
limites  odt  été  dépassées  et  le  kyste  mérite  véritablement  le  nom  de 
rétro-péritonéal.  En  recherchant  les  connexions  du  kyste  avec  les  an- 
nexes, on  constate  qu'il  est  indépendant  des  ovaires,  que  l'on  trouve  de 
chaque  côté  de  Tutérus  et  qui  paraissent  sains  :  c'est  donc  un  kyste 
para-ovarien.  Quoique  la  tumeur  soit  nettement  fluctuante,  deux  ponc- 
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lions, faites  successivement  en  deux  points  difTérents  avecan  gros  tro- 
cart,  n'amènent  qu'une  petite  quantité  d'an  liquide  visqaeux  sur  les 
côtés  de  la  canule;  il  est  évident  que  l'évacuation  ne  pourra  se  faire 
de  la  sorte.  Le  chirurgien  prend  alors  le  parti  d'agrandir  Tincisioa 
abdominale  jusqu'au    niveau   de   Tombilic  et  d'éventrer  largemeo: 
la  tumeur,  tandis  que  les  aides  protègent  la  cavité  péritonéaie  a^ec 
des  compresses.  La   matière    colloïde  extrêmement  visqueuse  est 
enlevée  avec  la  main  sous  une  irrigation  abondante  d'eaa  bouillie. 
La  tumeur  étant  ainsi  suffisamment  diminuée,  on  se  met  en  devoir 
de   l'extraire.    Il    est    nécessaire    pour    cela    de    décoller    le    pé- 
ritoine qui  la  recouvre  totalement    et  s'applique  contre    la  paroi 
abdominale  postérieure;  cette  décortication  est  faite  en  s'aidantdfê 
doigts,  de  la  spatule  et  des  ciseaux.  On  coupe  alors  certaines  brides 
existantes  et  l'on  dissèque  la  tumeur  dans  les  points  où  elle  est  adhé- 
rente; une  grande  force  doit  être  employée  pour  l'arracher,  pour  ainsi 
dire,  hors  du  ventre.  A  ce  moment,  on  constate  au  fond  de  la  carité 
qu'occupait  le  kyste  rétro-péritonéal  la  présence  de  deux  cordons 
flottants,  que  l'on  prend  d'abord  pour  deux  branches  du  plexus  lom* 
baire.  Un  examen  plus  attentif  permet  de  se  rendre  compte  qu'oa  de 
ces  cordons  seulement  est  nerveux.  Il  est  sectionné  et  enlevé.  Quant 
à  l'autre  cordon,  qui  offre  une  longueur  d'environ  25  centimètres,  ob 
s'aperçoit  qu'il  est  formÂ  par  un  uretère  rompu  dans  sa  partie  supé- 
rieure et  adhérent  encore  à  la  vessie.  Une  question  importante  $d 
posait  alors  :  A  quel  côté  appairtenait  cet  uretère?  On  essaie  de  se 
rendre  compte  par  l'inspection  directe  du  fond  de  la  plaie,  et  poor 
cela  l'incision  abdominale  est  agrandie  de  nouveau  jusqu'à  2  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Mais,  quoique  le  fond  de  la  vessie 
soit  parfaitement  visible,  il  est  impossible  de  s'orienter  au  milieu  des 
surfaces  cruentées  produites  par  la  décortication.  M.  Pozzi  essaie  alors 
de  pratiquer  le  cathétérisme  de  l'un  des   uretères,  d'abord  par  le 
procédé  de  Pawlik,  puis  par  le  procédé  de  Simon,  après  avoir  intro- 
duit son  doigt  dans  la  vessie  en  débridant  l'urèthre.  Il   s'efforce 
d'autre  part  de  pénétrer  dans  la  vessie  à  l'aide  d'une  longue  bougie 
introduite  dans  le  bout  rompu  de  l'uretère.  Ces  diverses  manœuvres 
restent  sans  résultat,  par  suite  du  changement  de  rapports  produit 
par  la  tumeur  et  aussi  probablement  par  la  torsion  du  bout  rompo 
de  l'uretère.  On  abandonne  alors  cette  recherche  et  on  se  décide  à 
faire  ïéviscération,  c'est-à-dire  à  placer  hors  du  ventre  le  paquetint  es- 
tin  al,  pour  rechercher  le   bout  supérieur  de  l'uretère  rompu.  Les 
anses  intestinales  sont  recouvertes  avec  soin  de  compresses  chaude». 
Après  quelques  instants  d'un  examen  attentif  de  la  région  des  flancs, 
on  voit  sourdre  à  droite  quelques  gouttes  de  liquide  transparent.  Il 
est  possible  dès  lors  de  trouver  le  bout  supérieur  de  l'uretère.  On 
constate  qu'il  a  été  rompu  à  environ  40  centimètres  au-dessous  dn 
bassinet  et,  vu  les  dimensions  du  bout  inférieur,  il  est  facile  de  se 
rendre  compte  que  l'uretère  avait  été  élongé  et  devait  entourer  la 
tumeur. 
Quelle  conduite  convenait-il  de  tenir? 
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La  sature  des  deux  bouts  de  l'uretère  n'offrait  aucune  chance  de 
succès,  car  le  bout  inférieur,  libéré  de  tous  ses  rapports,  était  voué 
à  ane  mortification  certaine. 

CoDvenait-il  de  faire  séance  tenante  la  néphrectomie  pour  éviter 
une  fistule  uretérale  ?  Mais  la  malade  avait  déjà  subi  une  opération 
des  plus  graves  et  cela  eût  été  compliquer  encore  beaucoup  sa  situa- 
tion. Cependant  on  ne  pouvait  pas  songer  à  abandonner  dans  le 
ventre  les  extrémités  de  l'uretère.  M.  Pozzi  prit  alors  le  parti  suivant  : 

Il  disséqua  le  bout  supérieur  dans  l'étendue  de  5  à  6  centimètres, 
puis  faisant  une  incision  transversale  &  la  région  lombaire  allant  à  la 
rencontre  de  son  doigt  placé  dans  l'intérieur  du  ventre,  il  Ot  passer 
Je  bout  uretéral  dans  cette  boutonnière  de  façon  à  constituer  en  ce 
point  nne  fistule  urinaire.  L'uretère  fut  solidement  fixé  par  un  double 
rang  de  sutures  à  la  soie,  et  une  grosse  sonde  en  caoutchouc  rouge 
fut  placée  à  l'intérieur  de  ce  conduit  et  fixée  à  la  peau  par  des  points 
de  suture.  Son  bout  inférieur,  formant  siphon,  fut  plongé  dans  un 
bocal  d'eau  boriquée.  Restait  le  bout  vésical  de  l'uretère;  dans  la 
crainte  qu'il  ne  se  fit  par  lui  un  peu  de  reflux  d'urine,  M.  Pozzi,  après 
l'avoir  lié,  l'assujettit  par  des  sutures  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
abdominale.  Une  longueur  d'environ  15  centimètres  qui  dépassait  ce 
niveau  fut  réséquée. 

Enfin,  un  tamponnement  antiseptique  du  péritoine  à  la  gaze  iodo- 
formée  fut  fait  au  fond  de  la  cavité  résultant  de  Ténucléation  du 
kyste.  Ce  tamponnement  devait  à  la  fois  protéger  la  cavité  abdomi- 
nale contre  le  suintement  des  surfaces  cruentées  et  assurer  la  fillra- 
tion  urinaire  qui  pouvait  se  produire  si  le  bout  vésical  de  l'uretère 
se  mortifiait;  l'événement  devait  justifier  ces  prévisions. 

On  plaça  dans  la  vessie  une  sonde  à  demeure  formant  siphon, 
plongeant  dans  un  bocal  d'eau  boriquée. 

L'examen  de  la  pièce  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  para-ova- 
rien sans  aucune  connexion  avec  les  annexes  du  côté  droit.  La  sur- 
face  externe  du  kyste  est  lisse  dans  toute  son  étendue.  La  tumeur 
parait  formée  d'une  série  de  petites  poches  contenant  du  liquide  de 
consistance  variable.  Nous  avons  dit  que  la  principale  était  absolu- 
ment colloïde  ;  toutes  ces  poches  semblent  se  relier  à  un  centre  formé 
par  un  noyau  calcaire  qui  existe  au  milieu  de  la  tumeur.  En  somme, 
il  s'agit  là  d'un  kyste  prolifère  glandulaire  probablement  en  voie  d'évo- 
lution maligne.  Ses  connexions  et  ses  rapports  le  rangent  dans  la 
classe  des  kystes  para-ovariens  rétro-péritonéaux. 

Le  lendemain  de  Fopération,  le  tamponnement  de  Mikulicz  à  la 
gaze  iodoformée  est  imprégné  de  liquide  ayant  une  odeur  urineuse. 
Le  12  novembre,  on  constate  la  priésence  d'une  fistule  au  niveau  de 
la  plaie  abdominale  laissant  écouler  une  certaine  quantité  d'urine  k 
travers  le  tamponnement,  qui  est  remplacé  d'abord  par  des  lanières 
de  gaze  iodoformée,  puis  par  une  sonde  formant  siphon.  La  sonde 
fixée  à  la  région  lombaire  dans  l'uretère  droit  fonctionne  très  bien. 
Â  ce  moment  la  malade  urine  donc  par  trois  orifices  :  1<*  par  une 
sonde  à  demeure  dans  l'uretère;  2^  par  l'orifice  de  la  plaie  abdomi- 
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nale,  où  on  a  mis  également  une  sonde;  3^  par  la  fistule  lombo-nn- 
térale  et  la  sonde  que  Ton  a  fixée  dans  l'uretère  à  ce  niveau;  à  cha- 
cune de  ces  sondes  est  adapté  un  tube-siphon  plongeant  dans  uq 
bocal  d'eau  boriquée. 

Le  25  novembre,  la  sonde  qui  était  fixée  à  la  réf^ion  lombaire  est 
retirée  et  la  fistule  est  définitivement  établie.  Le  13  décembre  la 
sonde  abdominale  est  retirée,  la  plaie  est  réunie  complètement  sauf 
en  un  petit  point  que  Ton  tamponne  à  la  gaze  iodoformée  et  parleqoel 
se  fait  encore  un  léger  suintement.  L'état  général  est  excellent,  la 
malade  mange,  a  engraissé.  Pour  lui  permettre  de  se  lever,  on  fail 
fabriquer  un  appareil  en  caoutchouc  qui  recueille  les  urines  de  la 
fistule. 

Afio  de  pouvoir  déterminer  ultérieurement  la  suppléance  eiade 
par  le  rein  gauche,  les  urines  sont  analysées  séparément  pour  chaque 
rein  avant  l'opération,  cinq  jours  de  suite,  du  15  au  20  janvier  1891. 
Voici  la  note  rédigée  &  ce  sujet  par  M.  Coupechoux,  interne  eo 
pharmacie  : 

Tableau  de  cinq  analyses  de  V urine  des  deux  reins  [fistule  et  vessie]. 

Les  liquides  à  examiner  proviennent  de  deux  sources.  La  malade 
émettait,  par  la  fistule  placée  sur  le  cûté,  l'urine  sécrétée  par  le  rein 
droit,  tandis  qu'elle  continuait  à  émettre  normalement  par  la  vessie 
et  Turèthre  Turine  du  rein  gauche. 


ÉLÉMENTS. 


Volome  des  21  h.  , 

Réaction 

Densité 

Extrait  total.  .   .   . 

Cendres 

Chlorures 

Acide  phosphorique. 
Matières  organiq.  . 

Urée 

Sucre 

Albumine 


IBjanv.— N«l. 


F. 


815 
Alcal. 
1017 
28,656 
8,704 
5,575 
1,088 
19,952 
14,03 

I  traces 


V. 


925 
Acido 

1019 
33,321 
10,425 

6,529 

1,489 
22,896 
18,23 


16janv.-No2. 


840 

Alcal. 

1016,5 

27,085 

7,903 

5,166 

1,053 

19,182 

14,17 

» 
traces 


970 
Acide 
1016,5 
32,245 
10,121 
6,846 
1,462 
22,124 
18,17 


ITjanT.— N«»3. 


790 

Alcal. 

1010,5 

28,457 

8,249 

5,515 

1,073 

20,808 

14,71 

» 
traces 


860 
Acide 
1018,5 
31,275 
9,066 
6,226 
1,394 
23,209 
18,63 


ISjanv.— S«4. 


F. 


855 

Alcal . 

1017,5 

27,770 

7,919 

6,017 

1,127 

19,851 

15,22 

■ 
traces 


V. 


905 
Acide 
1020 
33,065 
9,428 
6,535 
1,478 
23,637 
19,03 


l»jaBT.->'*5 


8^  '  9n» 

Alcal.  Acii-" 

ion, 51  KO- 

26,5ir31,K 

7,31»!  i,'- 

4,9(5  t  '^^'^ 

l.OSd]  l.ï^ 

19,14   ii:^-' 

14, »4  IK,^" 


traces 


On  voit,  d'après  le  tableau  précédent,  que  les  deux  liquides  présen- 
tent dans  leur  volume  et  leur  composilion  une  différence  notable.  U 
sécrétion  n'a  pas  lieu  pour  le  rein  droit  (fistule)  d'une  façon  normale. 
Le  liquide  émis  par  cet  organe  possède  une  réaction  alcaline  très 
nette  ;  l'examen  microscopique  j  démontre  la  présence  de  leucocytes 
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el  Tanaljse  chimique  celle  de  faibles  traces  d'albumine;  son  volume 
est  un  peu  faible.  Enfin  cette  urine  ne  présente  pas  la  même  compo- 
sition centésimale  que  l'urine  de  la  vessie. 

Dans  le  tableau  suivant,  on  trouvera  les  rapports  des  volumes  entre 
eux,  et  les  rapports  existant  entre  les  divers  éléments  contenus  dans 
un  même  volume  des  deux  liquides. 


ÉLÉMENTS. 


t'olume 

Sxtr&it 

i^eadres 

rhiorures  

\ci(i«phosphorique. 
Uatièrea  or^aniq.  . 

Crée.  ... 


N«  1 


88 
97 
04 
97 
83 
9K 
87 


100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 


N*  a- 


86,5 

96 

90 

87 

91 

96 

96 


V. 


100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 


NO  a. 


91 
98 
98 
96 
85 
84 
85 


100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 


N«  4. 


V. 


93 
88 
88 
97 
80 
88 
84 


100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 


>••  5. 


91 
93 
97 
09 
78 
91 
93 


V. 


100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 


On  voit  que,  par  suite  de  troubles  fonctionnels,  le  rein  droit  n'éli- 
mine plus  les  éléments  minéraux  et  organiques  dans  le  même  rapport 
que  le  rein  gauche.  Moins  de  liquide,  el,  dans  un  même  volume  de 
liquide,  les  éléments  en  moindre  proportion. 

Du  25  janvier  au  10  février  1891,  la  malade  continue  à  se  lever,  ne 
présente  aucun  trouble  morbide,  mais  réclame  avec  instance  une 
opération  qui  la  débarrasse  de  son  infirmité.  M.  Pozzi  pratique  le 
iO  février  la  néphrectomie  par  la  région  lombaire.  Une  incision  d'en* 
viron  12  centimètres  est  faite  le  long  du  bord  externe  de  la  masse 
sacro-lombaire  à  partir  de  la  12"  côte  jusqu'à  la  crête  ilis^que,  empié- 
tant un  peu  sur  chacune  de  ces  limites.  La  division  des  différentes 
couches,  et  la  libération  du  rein  dans  sa  capsule  adipeuse,  n'offrent 
rien  de  particulier.  Pendant  qu'il  est  doucement  attiré  vers  les  lèvres 
<ie  la  plaieldont  il  obstrue  complètement  l'orifice,  une  grande  aiguille 
à  raanche,  courbe,  mousse,  très  surbaissée  et  munie  d'un  fil  de  soie, 
est  introduite  avec  précaution  au-dessous  du  hile  qu'elle  contourne. 
L'anse  de  soie  est  poussée  le  plus  bas  possible  sur  le  pédicule  et  elle 
est  liée  fortement:  puis  on  sectionne  ce  pédicule  et  la  plaie  est 
momentanément  tamponnée  avec  des  compresses-éponges.  Au  moment 
où  ce  tamponnement  est  retiré,  une  très  grande  quantité  de  sang 
veineux  s'échappe  du  fond  de  la  plaie;  il  est  probable  qo'une  des  divi- 
sions de  la  veine  rénale  a  glissé  hors  de  la  ligature.  Sans  s'attarder  à 
rechercher  les  sources  de  cette  hémorrhagie  profonde,  M.  Pozzi  pra- 
tique immédiatement  un  tamponnement  énergique  à  lagaze  iodoformée 
dans  toute  la  cavité.  Un  pansement  fortement  compressif  est  appliqué. 
La  malade,  qui  avait  subitement  pâli,  est  rapportée  à  son  lit  sans  avoir 
eu  de  syncope.  L'opération  a  duré  quarante-cinq  minutes. 
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Dans  la  journée  Ja  malade  est  faible,  mais  Je  soir  le  pools  se 
relève. 

Température  vaginale  le  10  février  au  soir,  37<^,2. 

La  malade  n'a  pas  uriné  dans  la  journée,  la  sonde  n'a  ramené  que 
quelques  gouttes  d'urine,  Vomissements  à  odeur  ammoniacale.  Goût 
d*urine  dans  la  bouche. 

Dans  la  nuit,  quelques  gouttes  d'urine  seulement. 

La  malade  a  dormi  quelques  heures. 

11  févner.  —  La  malade  se  plaint  encore  de  saveur  urin«>use;  plos 
de  vomissements,  langue  blanche;  état  général  meilleur;  pouls  plas 
fort.  Malade  moins  abattue. 

Température  vaginale  :  37* ,6;  soir,  37*,7. 

Administration  d'infusion  de  feuilles  de  digitale,  10  centigr.  pour 
1  litre.  Injection  hypodermique  de  caféine  1^,60. 

Champagne.  Urine  rendue  jusqu'au  12  février  à  midi  :  40  centi- 
litres. 

12  février.  —  Toute  saveur  urinense  a  disparu.  L'état  général  s'a- 
méliore. Rien  à  noter  du  côté  de  la  plaie,  pas  de  suintement  au  travers 
du  pansement,  qui  est  seulement  un  peu  resserré. 

Infusion  de  feuilles  de  digitale,  10  centigr.  pour  1  litre.  Injection  de 
caféine,  1  gramme. 
Urine  rendue  du  12  à  midi  au  13  à  midi  :  600  grammes. 
Température  vaginale  :  matin,  37^,2;  soir,  37°,6. 

13  février.  —  Température  vaginale  :  matin,  37*,4;  soir,  37«,6. 
Régime  de  la  malade  :  potion  de  Todd  ;  bouillon;  limonade. 

14  février.  —  Un  peu  de  sérosité  sanguinolente  ayant  suinté  à  tra- 
vers le  pansement,  celui-ci  est  enlevé. 

On  refait  le  pansement.  La  gaze  iodoformée  est  renouvelée,  sauf 
celle  du  fond  de  la  plaie  qui  est  laissée  en  place. 
Température  vaginale  :  matin,  37^,6;  soir,  38«,4. 

15  février»  —  Température  vaginale  :  37«,4;  soir,  38*,3. 

16  février.  —  Température  vaginale  :  matin,  38";  soir,  38«. 
Le  pansement  est  refait  complètement. 

Suintement  très  peu  abondant  teintant  à  peine  la  gaze  iodoformée 
qui  est  renouvelée  complètement. 

17  février.  —  Température  vaginale  :  matin,  37*,6;  soir,  38*. 

18  févner.  —  Température  vaginale  :  matin,  37«,9;  soir,  38«»»5. 
Le  pansement  est  renouvelé.  Plaie  de  bon  aspect. 

État  général  toujours  bon.  Dans  les  premiers  jours  d'avril,  la  malade 
est  sortie  de  l'hôpital  jouissant  d'une  parfaite  santé  et  se  plaignant 
seulement  de  quelques  douleurs  névralgiques  dans  la  région  lombo- 
abdominale  (1). 

Je  joins  à  cette  observation  l'analyse  de  l'urine  sécrétée  par  le  rein 
unique  de  la  malade  presque  aussitôt  après  l'opération.  Elle  a  été 
faite  par  M.  Coupechouz. 

(1)  Au  moment  où  l'on  corrige  ces  épreuves  (15  juillet  1891),  U  maladeest 
en  très  bonne  santé;  elle  a  ou  une  crise  légère  do  coliques  hépatiques. 
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Tableau  de  onze  analyses  de  Vurine  du  rein  gauche,  après  la  népkrec- 
tomie  du  rein  droU,  commencées  trois  jours  après  f  opération,  à  partir 
du  13  février. 


ÉLÉMENTS. 


{Par  24  heures). 

^'olume 

)cnsité 

iatières  dissoutes 

(extrait  total).  .  . 

!!cndre$ 

Matières  organ.    . 

*blorures 

Vcido  pboaphor.    . 
xee 


X»  1. 


815 
1019 

13,108 

5,444 

7«564 

3.908 

0,992 

6,28î 


N«a. 


945 
1019,5 

19,1?6 

7,662 

Il  «464 

5,814 

1,015 

8,053 


N«3. 


1,350 
1015,5 

24,587 
8,316 
16,271 
6,494 
1,016 
12,293 


N*  4. 


1,570 
1015 

33,849 
9,022 
24,827 
6,612 
1.588 
16,081 


No  5. 


1.820 
1012,5 

45.330 
10,974 
34,356 
7,944 
2,193 
18,372 


N«6. 


1,895 
1013 

35,077 
13,734 
22,243 
8.262 
12,228 
15,089 


N«7. 


1,920 
1015 

32,620 
11,942 
20,678 
8,409 
1,935 
12,49 


N>8. 


1,880 
1013.5 

33,873 
15,585 
18,288 
9,823 
2,28 
13,701 


N«  9. 


1,825 
1010 

35,587 

16,790 

18.797 

9,810 

!2,2«1 

13,057 


N»  10. 


2,010 
1011 

42,21 

20,703 

21,697 

10,860 

2,49 

15,69 


N«  11. 


1,785 
1015 

41.438| 

18.639 

22,799 

11,804 

2,458 

15,534 


Éléments  anormaux,  —  Néant. 

Examen  microscopique»  —  L'examen  n'a  jamais  révélé  la  présence 
de  leucocytes  dans  les  dépôts  toujours  peu  abondants.  Cellules  épilhé- 
liales.  Urates. 

Cette  analyse  montre  qu'après  l'ablation  du  rein  droit  le  rein  gauche 
fonctionne  durant  les  jours  qui  suivent  immédiatement  l'opération  à 
peu  près  comme  avant;  puis  on  voit  le  chiffre  de  son  débit  s'élever 
progressivement,  atteindre  la  normale  et  même  la  dépasser  pendant 
quelques  jours. 

La  teneur  de  l'urine  en  matières  solides  présente  des  variations 
analogues;  faible  d'abord,  elle  devient  rapidement  normale.  Les 
chlorures  surtout  et  l'acide  phosphorique  sont  remarquables  par  la 
régularité  presque  mathématique  avec  laquelle  leur  proportion  croit 
dans  le  liquide  examiné. 

Le  chiffre  de  l'urée  a  présenté  quelques  variations.  Il  est  notablement 
inférieur  à  la  normale.  Cette  diminution  trouve  une  explication  natu- 
relle dans  le  repos  absolu  et  dans  le  régime  encore  insuffisamment 
azoté  de  la  malade. 

En  résumé,  voici  ce  que  ces  analyses  diverses  de  l'urine  ont  montré  : 

1*  Avant^la  néphrectomie,leTem  droit,  comparé  au  rein  gauche,  émet- 
tait un  volume  moindre  d'un  liquide  plus  pauvre.  De  plus,  le  rapport 
entre  le  débit  des  deux  reins  et  la  composition  centésimale  des  deux 
urines  était  sensiblement  le  même  (environ  80  à  90  pour  100). 

2**  Après  la  néphrectomie,  le  rein  gauche  émet  un  plus  grand  volume 
d'urine.  En  même  temps,  le  chiffre  des  éléments  devient  très  rapide- 
ment celui  de  l'urine  normale.  Il  y  a  donc  eu,  de  la  part  de  cet 
organe,  une  suppléance  parfaite. 
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Examen  analomique  du  rein,  par  M.  Albarran^  chef  de  clinique  de 

la  Faculté, 

Macroscopiquement,  ce  rein  présente  une  apparence  presque  nor- 
male :  sa  surface  est  lisse,  de  couleur  normale  et  présente  seulemeDt 
deux  petites  dépressions  de  néphrite  interstitielle.  La  capsule  se 
détache  bien. 

Examen  histologique,  (Préparations  faites  à  l'acide  osmique  et  an 
picro-carmin.)  — Les  coupes  portant  sur  les  portions  du  rein  d'apparence 
normale  montrent  que  la  plus  grande  partie  de  l'organe  est  complè- 
tement saine  :  les  glomérules,  les  tubes,  le  tissu  interslitiel,  toat  est 
normal.  D'autres  coupes  portant  sur  les  portions  déformées  font  voir 
des  lésions  de  néphrite  diffuse  à  prédominance  interstitielle. 

Ces  altérations  atteignent  un  segment  du  rein  laissant  indemnes  les 
parties  voisines;  cette  disposition,  avec  prédominance  ou  absence 
des  lésions  dans  certains  lobules,  est  fréquente  dans  les  néphrites. 

Les  lésions  sont  caractérisées  par  de  la  péri-gloméruUte  avec  infil- 
tration embryonnaire  plus  ou  moins  marquée  autour  du  gloméraie 
et  épaississement  de  la  capsule  de  Bowman. 

Entre  les  tubes  de  la  substance  corticale,  on  voit  aussi  une  infiltra- 
tion embryonnaire;  les épithéliums sont  relativement  bien  conserré^, 
leur  noyau  est  seulement  moins  colorable  et  ils  ne  limitent  plus  aussi 
régalièrement  qu'à  l'état  normal  la  lumière  des  canalicules. 

Par  places,  on  voit  des  tubes  corticaux  contenant  des  cylindres  hya- 
lins et  dans  les  parties  les  plus  altérées  on  distingue  mal  les  canali- 
cules dont  l'épilhélium  se  confond  avec  l'infiltration  pérl-tubulaire. 

A  côté  du  lobule  rénal  ainsi  altéré,  on  peut  voir  dans  le  lobule  voi- 
sin la  lésion  commencer  par  des  formations  nodulaires  péri-glomé- 
rulaires  :  cette  disposition  se  retrouve  encore  dans  les  portions  les 
plus  altérées. 

Bactériologie.  —  Des  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Weigerl  n'ont 
montré  aucun  micro-organisme.  Il  n'existe  pas  de  bacilles  de  Kocb. 

On  peut  conclure  de  cet  examen  que  le  rein  est  sain  dans  son  en- 
semble ;  mais  que  dans  certains  lobules  on  voit  des  lésions  de  néphrite 
diffuse,  au  début,  à  prédominance  interslitielle. 

Le  bassinet  n'a  présenté  à  l'œil  nu  qu'un  peu  d'épaissi ssement  de 
ses  parois  sans  coloration  anormale.  Au  microscope,  on  voit  Tépilhé- 
lium  bien  conservé,  une  infiltration  embryonnaire  peu  abondante  da 
derme  de  la  muqueuse. 

L'absence  d'infection  du  rein  après  un  cathétérisme  k  demeure  de 
l'uretère  et  une  longue  période  de  fistulisation  n'est  pas  un  des  traits 
les  moins  instructifs  de  cette  observation. 
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De  l'origine  infectieuse  de  certaines  cystites  dites  ou 
c(  afrigore  »  ou  rhumatismales  ou  goutteuses. 

Par  M.  le  docteur  P.  Bazy, 
Chirurgien    des  liôpitaux  do  Paris. 

L'étiologie  des  cystites,  soit  chez  l'homme,  soit  chez  la 
femme,  est  loin  d'être  complètement  faite.  Il  reste  encore 
dans  notre  esprit  beaucoup  de  vague  et  beaucoup  de 
doutes. 

Sans  doute  la  connaissance  plus  exacte  de  la  nature 
tuberculeuse  de  certaines  cystites  que  nous  devons  à  mon 
vénéré  maître,  le  professeur  Guyon,  'a  beaucoup  restreint 
le  cadre  des  cystites  d'origine  indéterminée.  D'un  autre 
côté,  nous  pouvons  actuellement  et  nous  devons  (j'ai 
pour  ma  part  contribué  à  ce  résultat,  thèse  de  Ghampeil, 
Paris,  1888)  rattacher  à  des  blennorrhagies  antérieures  cer- 
taines cystites  survenant  chez  des  adultes  ou  même  des 
vieillards  qui  n'ont  pas  eu  de  blennorrhagie  depuis  leur 
jeunesse. 

Quoique  beaucoup  de  cystites,  ayant  en  apparence  une 
origine  inconnue,  puissent  rentrer  dans  l'une  de  ces  deux 
catégories,  un  certain  nombre  ne  peuvent  y  figurer.  Et 
c'est  alors  qu'on  invoque  l'influence  du  froid  ou  d'une 
dialhèse,  et  on  décrit  des  cystites  a  frigore^  des  cystites 
goutteuses,  rhumatismales. 

Déjà  beaucoup  de  ces  cystites  ont  pu  rentrer  dans  l'une 
des  deux  classes  ci-dessus  ;  de  plus,  beaucoup  de  trou- 
bles urinaires  survenant  chez  des  goutteux,  des  rhumati- 
sants, chez  des  arthritiques,  ont  été  à  tort  rapportés  à  la 
cystite  :  car  il  ne  suffit  pas  qu'il  y  ait  douleur  ou  fréquence 
pour  qu  on  soit  autorisé  à  dire  cystite  :  c'est  là  une  vérité 
banale,  néanmoins  elle  n'est  pas  connue  de  tout  le  monde. 
Un  certain  nombre  de  ces  prétendues  cystites  doivent  en 
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outre,  ainsi  que  je  l'ai  démontré,  être  rattachées  à  la  glyco- 
surie, avec  laquelle  peuvent  coïncider  des  troubles  uri- 
naires  rappelant  la  cystite. 

Le  froid,  une  attaque  de  goutte  ou  de  rhumatisme  peu- 
vent réveiller  une  cystite  mal  éteinte,  en  apparence  même 
tout  à  fait  disparue  ;  ils  ne  la  créent  pas  de  toutes  pièces  ; 
la  grippe  épidémique,  telle  que  nous  l'avons  observée  ces 
deux  derniers  hivers,  a  agi  dans  le  même  sens  :  j'en  ai  eu 
plusieurs  exemples  démonstratifs.  J'ai  vu  une  fièvre  typhoïde 
chez  un  homme  âgé  produire  les  mêmes  résultats. 

Il  faut  donc,  toutes  les  fois  qu'on  se  trouvera  en  présence 
de  troubles  urinaires  rappelant  ceux  de  la  cystite,  bien  s  as- 
surer (et  ceci  est  élémentaire)  que  ces  troubles  peuvent  être 
rattachés  à  la  cystite,  c'est-à-dire  qu'il  existe  dans  Turine 
des  globules  de  pus  caractéristiques. 

L'apparence  trouble  ne  suffit  pas  pour  caractériser  la 
cystite  :  car  on  sait  que  certains  individus,  soumis  ou  non 
à  un  traitement  alcalin,  rendent,  surtout  après  les  repas, 
mais  quelquefois  aussi  toute  la  journée,  des  urines  jumen- 
teuses,  c'est-à-dire  des  urines  troubles  qu'on  pourrait 
prendre  pour  des  urines  contenant  du  pus,  alors  que  ce 
sont  des  sels  de  chaux  qui  déterminent  ce  trouble. 

Il  faut  encore  bien  chercher  dans  les  antécédents,  dans 
l'état  des  organes  urinaires  et  génitaux,  dans  l'état  général 
du  sujet;  si  les  investigations  sont  négatives,  on  sera 
autorisé  à  rapporter  à  d'autres  causes  que  la  tuberculose 
ou  la  blennorrhagie,  la  cystite  que  l'on  est  appelé  à  traiter. 

Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  que  les  autres  causes  qu'il 
nous  reste  à  déterminer  ne  puissent  agir  et  déterminer  de 
la  cystite  sur  un  tuberculeux  ou  sur  un  ancien  blennor- 
rhagion,  parfaitement  guéri  de  toute  manifestation  bien- 
norrhagique.  Mais  dans  ces  cas-là  on  pourrait  mettre  cette 
cystite  sur  le  compte  d'une  blennorrhagie  mal  éteinte  ou 
d'une  tuberculose  commençante  et  curable.  Pour  que  la 
démonstration  soit  complète,  il  faut  que  la  cystite  survienne 
chez  un  individu  indemne  de  toute  tare  antérieure.  Bien 
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plus,  dans  ces  conditions,  il  faut  éliminer  la  femme,  dont  la 
vessie  peut  être  si  facilement  contaminée. 

C'est  pourquoi  le  nombre  des  cas  types,  susceptibles  de 
servir  de  démonstration,  est  faible  ;  mais,  malgré  ce  petit 
nombre,  la  démonstration  ne  m'en  parait  pas  moins  pos- 
sible, et  pour  moi  elle  est  faite. 

J  ai  observé  trois  cas  de  cystite  chez  les  hommes  dans 
les  conditions  suivantes,  qui  me  paraissent  de  nature  à  per- 
mettre d'autres  hypothèses  plus  satisfaisantes  pour  Tesprit 
que  celles  qui  ont  cours  jusqu'ici. 

Obsbbvaiions. —  l^M.  X...,4o  ans^vientme  consulter  en  octobre  der- 
nier pour  des  troubles  urinaires  rappelant  ceux  de  la  cystite.  Je  le 
fais  uriner  :  je  vois  des  urines  troubles  où  l'examen  microscopique 
me  fait  constater  des  globules  de  pus. 

Or  celte  cystite  est  apparue  quelques  jours  après  une  fluxion  den- 
taire, ou  mieux,  un  abcès  d*origine  dentaire  siégeant  à  la  mâchoire 
inférieure  que  je  peux  constater.  Je  peux  en  outre  constater  que  cet 
homme  a  le  teint  jaune  des  gens  infectés. 

2^  Au  mois  de  novembre  dernier,  je  reçois  à  ma  consultation  un 
homme  de  55  ans  qui  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  et  qui  me 
dit  tousser  depuis  un  mois  environ,  alors  qu'autrefois  il  n'avait 
jamais  toussé.  Depuis  quinze  jours  il  a  été  pris  d'envies  d'uriner  et  de 
douleurs  en  finissant,  avec  de  petites  hématuries  terminales.  L'urine 
contenait  du  pus.  L'examen  des  poumons  n'avait  révélé  au  confrère 
qui  me  l'a  envoyé  aucune  lésion  capable  défaire  pensera  de  la  tuber- 
culose. Je  puis  du  reste  confirmer  ce  dire. 

3<>  Le  dernier  cas  reste  plus  obscur  :  il  s'agit  d'un  homme  de  54  ans 
atteint  de  phimosis  très  étroit  avec  adhérences  presque  totales,  dont 
le  méat  est  souvent  souillé  par  des  suppurations  sous-préputiales 
passagères.  Un  jour,  an  mois  d'août  dernier,  sans  cause  connue,  il 
est  pris  de  tous  les  phénomènes  de  la  cystite  du  col  avec  hématuries 
terminales. 


Chez  aucun  de  ces  malades,  je  n'ai  trouvé  la  moindre 
trace  de  blennorrhagie  actuelle  ;  il  n'y  en  avait  aucune  dans 
les  antécédents. 

Chez  ces  trois  malades  Ja  cystite  a  disparu  complètement 
de  façon  à  ne  laisser  aucune  trace  dans  Turine,  par  l'usage 
de  diurétiques,  d'abord  et  en  particulier  du  lait,  et  par 
l'usage  des  capsules  de  térébenthine,  moyen  tout  à  fait 
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simple,  comme  on  le  voit.  Quel  a  été  l'agent  de  l'info- 
tion? 

J  aurais  voulu  pouvoir  l'écrire  :  mais  des  circonstances 
indépendantes  de  ma  volonté  m'ont  empêché  de  faire 
Texamen  microbiologique  et  les  cultures. 

Quel  en  est  le  mécanisme,  si  tant  est  que  la  cystite  doive 
être  rattachée  aux  autres  lésions  suppuratives?  Si  dans  un 
cas,  on  peut  admettre  une  lésion  ascensionnelle  du  méat 
vers  la  vessie,  dans  les  deux  autres  cas,  il  faudrait  songer 
au  passage  des  micro-organismes  par  le  filtre  rénal  et  à 
rinfection  de  la  vessie  pas  cette  urine,  devenue  irritante 
par  le  fait  des  modifications  chimiques  sous  l'influence  de 
la  fièvre  et  infectante  par  le  fait  du  passage  de  ces  micro- 
organismes. 

N'ayant  pu  vérifier  la  nature  de  ces  micro-organismes, 
et  les  comparer  à  ceux  des  lésions  que  je  soupçonnais  être 
Torigine  de  Tinfection  vésicale,  je  ne  pourrais  répondre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  m'a  paru  que  Thypothèse  de  l'ori- 
gine infectieuse  de  ces  cystites  en  apparence  spontanées 
convenait  mieux  et  satisfaisait  davantage  l'esprit  que  les 
hypothèses  des  influences  du  froid  ou  des  diathèses.  Une 
autre  particularité  à  signaler  :  c'est  la  facilité  et  la  rapidité 
de  la  guérison  comparées  à  la  ténacité  des  cystites  bien- 
norrhagiques  et  même  des  cystites  par  infection  directe, 
par  cathétérisme. 

J'ai  communiqué  ces  trois  cas  au  dernier  Congrès  fran- 
çais de  chirurgie.  J'ai,  depuis,  eu  l'occasion  d'en  observer 
un  quatrième  aussi  net  que  les  précédents. 

X...,  io  ans,  collégien,  m'est  amené  le  18  juin  par  son  père  comme 
étant  probablement,  d'après  le  diagnostic  de  son  médecin  qui  da 
reste  ne  Ta  pas  exploré,  atteint  de  pierre. 

Ce  diagnostic  est  surtout  basé  sur  Texistence  d'hématuries,  en  par- 
ticulier d'hématuries  terminales  survenant  surtout  quand  cet  enfant 
a  fait  des  exercices  plus  ou  moins  violents. 

Néanmoins,  en  l'interrogeant  avec  soin,  je  note  que  la  première 
hématurie  s'est  produite,  il  y  a  trois  mois,  un  jour  que  Tenfaut  a  uriné 
en  sortant  de  sa  classe,  au  commencement  d'une  récréation,  sans  eu- 
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coreayoir  ni  sauté  ni  joué.  Elle  s'est  produite  avec  une  douleur  très 
vive  à  la  fin  de  la  miction  comme  dans  les  cystites  aiguës  du  col;  à 
partir  de  ce  moment  les  envies  d'uriner  ont  été  beaucoup  plus  fré- 
quentes et  douloureuses  :  il  y  avait,  en  outre,  toujours  plus  ou  moins 
de  sang,  à  la  Hn  de  la  miction  seulement;  dans  quelques  cas  il  n'y 
avait  que  deux  ou  trois  gouttes  ;  d'autres  fois,  il  y  en  avait  davantage.  Ce 
sang  augmentait,  il  est  vrai,  quand  l'enfant  avait  fait  de  longues  pro- 
menades et  s'était  fatigué,  mais  il  n'y  en  avait  pas  davantage  quand 
il  avait  couru  et  sauté  dans  la  cour  de  son  collège,  sans  se  fatiguer, 
que  quand  il  était  resté  au  repos. 

Cette  influence  du  repos  a  été  néanmoins  suffisante  pour  faire  dis- 
paraître le  sang,  pendant  trois  semaines  que  cet  enfant  a  passées  hors 
du  collège,  chez  des  parents,  où  il  était  libre  de  ses  actes  et  où  par 
conséquent  il  ne  se  fatiguait  pas  ;  mais  aussitôt  que  les  fatigues  re- 
commençaient, le  sang  revenait  et,  avec  le  sang,  les  douleurs.  Il  faut 
noter  cette  influence  de  la  fatigue  qu'il  faut  bien  distinguer  de  l'in- 
fluence que  pourraient  avoir  les  mouvements  :  ceux-ci  n'avaient  au- 
cune action,  soit  que  les  secousses,  les  mouvements  fussent  actifs, 
comme  dans  la  course,  le  saut,  soit  qu'ils  fussent  passifs  comme  quand 
le  petit  malade  allait  en  voiture.  La  fatigue  agissait  comme  cause  dé- 
primante, comme  aurait  agi  le  froid. 

Le  jour  de  son  arrivée,  je  constatai  l'existence  de  caillots  sanguins 
dans  le  fond  du  vase,  en  même  temps  que  l'urine  était  uniformément 
teintée  en  rose. 

Quoique  je  fusse  convaincu  de  la  non-existence  d'un  calcul,  je  crus 
devoii*  faire  l'exploration  de  la  vessie  avec  la  sonde  métallique  afin  de 
pouvoir  affirmer  le  diagnostic. 

Cette  exploration  fut  effectivement  négative  :  je  constatai  que  la  ves- 
sie était  souple,  un  peu  excitable  mais  bien  régulière.  La  palpation 
bimanuelle,  qui  fut  rendue  particulièrement  facile,  grâce  à  quelques 
précautions,  ne  me  fit  constater  d'induration  suspecte  dans  aucun 
point  de  la  vessie.  La  prostate  était  tout  à  fait  petite,  plate  et  souple 
comme  elle  doit  l'être  chez  ces  jeunes  sujets.  Les  vésicules  séminales 
étaient  plutôt  soupçonnées  que  senties. 

Le  testicule  (car  l'enfant  est  monorchide)  est  souple  et  régulier,  de 
consistance  normale,  de  même  que  l'épididyme  et  le  canal  déférent;  — 
inutile  d'ajouter  que  l'exploration  des  reins  avait  été  négative. 

J'éliminai  donc  par  ce  fait  même  le  diagnostic  de  tuberculose  vési- 
cale.  Néanmoins,  pour  plus  de  sûreté,  je  fis  examiner  par  M.  Cazin, 
directeur  du  laboratoire  de  clinique  chirurgicale  de  la  Charité,  les 
urines  au  point  de  vue  microbique.  Je  transcris  ici  la  note  qu'il  m'a 
remise  : 

«  L'examen  microscopique  n'a  fait  reconnaître  que  des  bactéries  de 
forme  variable  et  des  staphylocoques  dorés  qui  ont  cultivé.  » 

Assurément  ce  résultat  négatif  ne  prouve  pas  que  la  lé- 
sion vésicale  ne  soit  pas  tuberculeuse,  car  on  sait  que  la 
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présence  des  bacilles  de  la  tuberculose  n'est  pas  constante 
dans  les  cas  de  tuberculose  vésicale  ;  mais  elle  constitue 
déjà  une  présomption,  et  cette  présomption  se  changera  en 
certitude  quand  je  dirai  que  la  lésion  a  guéri  rapidement 
sous  nos  yeux  :  effectivement,  après  trois  jours  do  traite- 
ment par  les  capsules  de  térébenthine  et  un  lavage  borique, 
les  urines  y  qui  contenaient  du  sang,  du  pus  et  étaient 
troubles,  sontdevenuestout  à  fait  limpides;  les  mictions  qui 
étaient,  il  est  vrai,  devenues  moins  fréquentes  depuis  quelque 
temps,  sont  devenues  beaucoup  plus  rares  ;  les  douleurs 
avaient  disparu. 

J'avais  dû  me  préoccuper  de  Torigine  de  cette  cystite.  La 
blennorrhagie  avait  été  d'emblée  éliminée  ;  il  n'y  avait 
aucune  raison  de  penser  que  l'urèthre  eût  été  contaminé  ;  du 
reste,  il  n'y  avait  aucune  trace  d'uréthrite,  pas  le  plus  petit 
suintement  :  le  méat  n'était  pas  rouge. 

Les  urines  du  début  de  la  miction  n'étaient  pas  plustroa- 
blés  que  celles  du  milieu  ou  de  la  fin,  ce  qui  prouvait  que 
l'urèthre  n'était  pas  spécialement  atteint  ;  la  rapidité  de  la 
guérison  montre  aussi,  du  reste,  que  la  blennorrhagie  doit 
être  éliminée. 

En  interrogeant  le  malade  sur  ses  antécédents  immé- 
diats, sur  sa  santé  avant  l'apparition  des  accidents  vésicaux, 
il  n'a  eu  aucune  peine  à  me  dire  que,  quelques  jours  avant 
l'apparition  de  cette  cystite,  il  avait  eu  des  maiix  de  gorge 
assez  violents  et  assez  persistants:  la  maladie  infectieuse  an- 
térieure était  trouvée. 

Il  est  assurément  fort  difficile  de  prouver  que  la  cystite 
est  ici  le  résultat  de  l'amygdalite  :  un  examen  microbique 
qui  montrerait  les  mêmes  agents  infectieux  dans  la  bouche 
et  la  gorge  et  dans  l'urine  ne  prouverait  rien,  attendu  qu'on 
peut  trouver  dans  la  bouche  toute  espèce  de  micro-orga- 
nismes ;  l'absence  dans  la  bouche  et  la  gorge  d'agents  mi- 
crobiens trouvés  dans  l'urine  ne  prouverait  rien  non  plus, 
attendu  qu'ils  peuvent,  au  moment  de  l'examen,  avoir  dis- 
paru de  la  bouche.  Cette  cystite  a  eu  la  marche  clinique 
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assez  caractéristique  qui  la  distingue  des  autres  :  elle  a 
guéri  très  rapidement.  Comme  les  trois  autres  cas  que  j'ai 
cités  au  Congrès  de  chirurgie,  il  a  suffi  d'un  peu  de  téré- 
benthine pour  les  voir  disparaître  en  quelques  jours.  Ce 
caractère  seul  suffirait  à  la  distinguer  des  autres. 

Ces  faits  me  paraissent  jeter  un  certain  jour  sur  la  patho- 
génie de  la  suppuration  de  la  vessie  chez  certains  urinaires 
qui  n'ont  jamais  été  sondés  et  qui  n'ont  jamais  eu  d'affec- 
tions antérieures  de  l'urèthre. 

On  sait,  en  effet,  que  certains  prostatiques  qui  ne  vident 
pas  leur  vessie  peuvent  avoir  une  urine  toujours  limpide 
et  stérile  ;  chez  d'autres,  au  contraire,  cette  urine,  qui  était 
limpide  et  stérile,  devient  trouble,  quoique  rien  dans  le 
passé  uréthral  du  malade  n'explique  le  fait  ;  il  en  est  de  même 
peut-être  pour  certains  calculeux  vésicaux  ou  rénaux.  Le 
calcul  vésical  ou  le  calcul  rénal  peut  ne  pas  s'accompagner 
de  cystite  ou  de  pyélite  ;  un  grand  nombre  même  en  sont 
exempts.  On  peut  se  demander  pourquoi  les  autres  suppu- 
rent. Il  est  possible,  mais  je  n'ai  pas  encore  eu  l'occasion  de 
le  vérifier,  que  cette  suppuration  vienne  à  l'occasion  d'une 
maladie  infectieuse  quelconque.  Ces  faits  n'auraient  rien  de 
plus  extraordinaire  que  ceux  cités  par  beaucoup  d'auteurs, 
de  suppurations  survenant  dans  des  foyers  pathologiques 
stériles  :  telles  les  suppurations  occasionnées  par  la  grippe 
dans  des  foyers  traumatiques  stériles,  citées  par  M.  Verneuil 
(Acad.  des  sciences)  ;  la  suppuration  d'un  hématome  sur- 
venu à  la  suite  d'un  érysipèle,  cité  par  M.  Reclus  {Congrès 
de  chirurgie^  1871)  ;  la  suppuration  dans  les  kystes  hyda- 
tiques,  dans  les  kysles  thyroïdiens  etc. 

Dans  le  cas  qui  m'occupe,  la  détermination  du  côté  de  la 
vessie  me  paraît  devoir  être  due  à  l'existence  d'une  quantité 
considérable  d'urates  rendue  par  le  malade  ;  ce  que  nous 
avons  pu  vérifier  en  constatant  que  l'urine,  absolument 
limpide  à  l'émission,  se  troublait  après  quelque  temps  de 
repos  dans  le  vase. 
Inversement,  une  cystite   peut  être  aggravée  par  des 
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modifications  survenues  dans  la  qualité  de  l'urine,  qui  peut 
devenir  irritante  sous  l'influence  d'une  maladie  de  l'estomac, 
par  exemple. 

En  terminant,  je  voudrais  ajouter  un  mot  au  sujet  des 
uréthrites  dites  rhumatismales  ou  goutteuses  :  on  voit,  dit- 
on,  survenir  des  écoulements  chez  les  goutteux  et  les  rhu- 
matisants, qui  ne  reconnaîtraient  d'autre  cause  que  le 
rhumatisme  ou  la  goutte.  Outre  que,  dans  beaucoup  de  cas, 
on  peut  expliquer  ces  écoulements  en  général  passagers 
par  le  retour,  le  réchauffement  d'une  uréthrite  mal  éteinte, 
dans  quelques  circonstances  on  peut  invoquer  l'infection 
directe  ;  c'est  ainsi  que,  dans  un  cas  récent,  j'ai  vu  chez  un 
malade  une  uréthrite,  passagère  il  est  vrai,  non  gonococ- 
cique,  du  moins  d'après  l'examen  microbique,  survenir  à 
la  suite  d'attouchements  par  des  mains  évidemment  mal- 
propres. 

Le  professeur  Bouchard[me  citait  un  fait  de  même  ordre  : 
il  esta  peu  près  certain,  et  M.  Bouchard  en  est  convaincu, 
que  ces  uréthrites  consécutives  à  la  masturbation  sont  des 
uréthrites  d'origine  infectieuse  comme  les  autres.  L'agent 
de  la  contagion  et  le  mode  de  contagion  sont  seuls  diffé- 
rents. 


De  rorchite  par  effort, 

Par  M.  le  docteur  And.  Castex 

La  réalité  d'une  orchite  développée  sous  Tinfluence  ex- 
clusive d'un  effort  était  admise  par  Velp eau.  Tous  les  genres 
d'efforts  qui  retentissent  dans  laine  et  notamment  Tactiou 
de  soulever  des  fardeaux  lui  semblaient  pouvoir  être  mis  en 
cause.  Il  expliquait  comme  suit  le  mécanisme.  Les  fibres 
les  plus  externes  des  muscles  grands  droits  de  l'abdomen 
vont  se  terminer  à  la  lèvre  interne  de  la  crête  iliaque  en 
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passant  sous  les  éléments  du  cordon.  Quant  survient  un 
effort  violent,  la  courbe  à  concavité  supérieure  que  les  fibres 
décrivent  se  redresse  et  le  cordon  se  trouve  comprimé.  De 
cette  compression  violente  résulte  une  inflammation  qui 
débute  naturellement  par  le  canal  déférent  pour  descendre 
ensuite  dans  Tépididyme  et  le  testicule.  Cette  marche  est 
celle  de  Forchi-épididymite  blennorrhagique  avec  laquelle, 
dit  Velpeau,  il  est  facile  de  confondre  Torchite  par  effort. 

Roux,  dans  l'article  «  Testicule  )>  du  Dictionnaire  en  30 
volumes  accepte  ces  faits  et  leur  explication. 

Des  doutes  se  sont  ultérieurement  élevés  sur  la  réalité  de 
cetteorchite  par  effort.  En  1876,  M.  le  professeur  Du  play  {i  ) 
publiait  un  certain  nombre  d'observations  où  cette  variété 
semblait  liée  à  des  uréthrites  profondes  méconnues,  à  des 
états  subinflammatoires  du  col  vésical,  de  la  prostate,  tan- 
dis que  l'effort  n'était  intervenu  qu'accessoirement.  Un  an 
après,  il  inspirait  à  son  élève  Delome  une  thèse  sur  le 
même  sujet  (2).  D'après  cet  auteur,  nombre  de  conditions 
pourraient  provoquer  l'orchite  qu'on  attribue  faussement  à 
l'effort  ;  ce  sont,  avec  les  uréthrites,  cystites,  prostatites  la- 
tentes, les  excès  de  coït,  de  masturbation,  la  continence,  les 
érections  prolongées  sans  éjaculation.  Delome  va  jusqu'à 
citer  le  cas  d'un  notaire  qui,  appelé  pour  dresser  un  contrat, 
s'éprend  vivement  de  la  femme  de  son  client  et  le  lende- 
main, par  suite  de  l'excitation  prolongée,  se  découvre  une 
orchi-épididymite.  Cet  auteur  conclut  qu'en  présence  d'une 
orchite  dite  par  effort,  il  faut  ne  pas  se  contenter  d'un  exa- 
men superficiel  et  chercher  une  autre  cause,  et  que  d'ail- 
leurs le  plus  souvent  il  s'agit  d'une  orchite  uréthrale  mé- 
connue. 

Mais  M.  Duplay  lui-même  n'est  pas  absolu  dans  cette  in- 
terprétation. On  lit  en  effet  dans  son  Traité  de  pathologie 
externe  (3)  :  «  11  ne  faudrait  pas  cependant  formuler  de 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  1876. 

(2)  Dblomb,  De  C orchi-épididymite  prétendue  par  effort,  Paris,  1877. 

(3)  FoLLiN  et  Duplay,  Path.  externe,  t.  VU,  p.  282. 
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conclusion  trop  absolue.  On  possède  un  fort  petit  nombre 
de  faits  bien  observés  dans  lesquels  une  orchite  parait 
avoir  réellement  succédé  à  un  très  violent  effort.  » 

Sans  doute,  beaucoup  de  ces  orchites,  que  les  malades, 
en  Tabsenco  de  toute  blennorrhagie,  expliquent  par  un 
effort,  ne  sont  que  des  orchi-épididymites  tuberculeuse- 
latentes  jusque-là  et  que  l'effort  a  révélées  comme  un 
coup  sur  la  poitrine  révèle  une  tumeur  de  la  mamelle.  Les 
cas  que  j'avais  pu  voir  personnellement  m'avaient  ancré 
dans  cette  idée,  lorsque  le  fait  qui  motive  cet  article  es\ 
venu  s'inscrire  en  faux  contre  les  autres. 

En  somme,  on  ne  conteste  plus  aujourd'hui  cette  variété 
d'orchite.  Tous  les  auteurs  lui  font  une  place,  bien  que 
restreinte,  et  nous  allons  voir  quel  mécanisme.  MM.  Terril- 
Ion  et  Monod  (1)  invoquent  dans  leur  récent  traité  pour 
expliquer  son  apparition.  Diverses  théories  existent  d* 
Torchite  par  effort.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  celle  àv 
Velpeau. 

M.Tillaux  admet  que  le  crémaster  se  contracte  énergique- 
ment  et  que  le  testicule  vient  heurter  violemment  le  pubis. 
Il  s'agirait  ainsi  d'une  orchite  par  contusion. 

MM.  Monod  et  Terrillon  font  remarquer  que  cette  con- 
tusion ne  doit  pas  être  assez  intense  pour  enflammer  le  t(v 
ticule  et  ils  pensent  qu'à  la  contusion  s'ajoute  une  certaine 
compression  de  la  glande.  En  effet,  l'organe  soulevé  par  V' 
crémaster,  alors  môme  qu'il  ne  pénètre  pas  dans  le  trajet 
inguinal,  est  refoulé  dans  le  pédicule  des  bourses  où  il  se 
trouve  à  l'étroit.  Les  tissus  n'ont  là  ni  la  souplesse  ni  l'élas- 
ticité du  scrotum  et  il  subit  une  compression  aiguë  qui 
suffit  pour  l'enflammer  ou  qui  du  moins  y  contribue  plus 
efficacement  encore  que  la  contusion  contre  le  pubis.  Ln 
fait  de  M.  Terrillon,  publié  dans  cette  même  Revue  (2)»  e^t 

(1)  Traité  des  maladies  du  testicule  et  de  ses  annexes,  1889. 

(2)  De  V orchite  par  effort.  Annales  des  maladies  des  voies  génito-mnairfi' 
1885. 
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favorable  à  cette  interprétation  pathogénique.  Il  s'agit  d'un 
homme  qui  soulevant  une  barre  de  fer  éprouve  une  douleur 
syncopale  dans  le  testicule  gauche.  La  glande  reste  fixée  à 
la  racine  des  bourses,  une  orchite  se  déclare,  l'organe 
s'atrophie.  Des  douleurs  intolérables  à  la  suite  rendent  la 
castration  nécessaire  et  le  microscope  révèle  les  lésions 
caractéristiques  de  l'orchite  trauma tique. 

Enfin  M.  Guelliot  (do  Reims),  dans  un  récent  travail  sur 
cette  question  (1),  admet  que  le  crémaster  par  ses  con- 
tractions brusques,  quelquefois  même  par  sa  contracture,  a 
la  plus  grande  action  sur  le  développement  de  ces  orchites 
par  efibrt,  lorsque  surtout  il  existe  un  état  subinflamma- 
toire latent  dans  les  parties  génitales  profondes.  Il  admet 
en  outre,  et  c'est  là  le  côté  nouveau  de  son  étude,  que  sous 
l'influence  de  l'efl'ort  une  rupture  des  veines  spermatiques 
peut  se  produire,  qu'elles  soient  ou  non  variqueuses,  et  que 
l'épanchement  sanguin  s'accumulant  dans  les  parties  dé- 
clives englobe  l'épididyme,  simulant  une  épididymite.  Ce 
serait  le  coup  de  fouet  à\x  cordon.  Cette  dernière  variété  de 
l'orchite  par  effort  aurait  pour  signes  diagnostiques  : 
son  siège  habituel  à  gauche,  ses  limites  mal  circonscrites, 
son  peu  d'intensité  et  la  coexistence  de  dilatations  vari- 
queuses qui  ne  sont  souvent  appréciables  qu'après  la  réso- 
lution de  l'épanchement  sanguin. 

En  résumé,  la  pathogénie  de  l'orchi-épididymite  par 
effort  varie  suivant  les  auteurs.  Velpeau  et  Roux  mettent 
en  cause  les  contractions  du  grand  droit  de  l'abdomen  qui 
comprimeraient  les  éléments  du  cordon.  De  nos  jours  on 
incrimine  de  préférence  les  contractions  du  crémaster, 
qu'elles  agissent  pour  contusionner  le  testicule  contre  le 
pubis  (Tillaux),  pour  l'étreindre  dans  le  pédicule  du  scro- 
tum (Monod  et  Terrillon),  ou  encore  pour  rompre  les  veines 
spermatiques  du  cordon  (Guelliot).  En  outre,  il  faudrait 
toujours  inspecter  et  chercher,  comme  condition  prédispo- 

(1)  Pseudo^ixhite  par  effort  {coup  de  faite t  du  cordon).  Union  méd,  et 
scientifique  du  Nord-Est,  juillet  1889. 
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santé,  une  inOammation  latente  des  organes  génîto-uri- 
naires  profonds,  urèthre,  vessie,  prostate,  vésicule  sémi- 
nale (Duplay,  Delome). 

L'observation  qui  suit  m'a  paru  devoir  être  publiée,  vu 
raison  de  sa  netteté.  Malgré  le  récit  du  malade,  je  croyais 
tout  d  abord  à  une  orchi-épididymite  tuberculeuse.  Le> 
suites  et  un  examen  plus  approfondi  m'ont  amené,  malgré 
moi,  au  diagnostic  «  orchite  par  effort  ».  Les  faits  à  inter- 
prétation difficile  servent  beaucoup,  dit-on,  à  la  critiqua 
d('s  théories.  C'est  à  ce  titre  que  celui-ci  pourra  ne  pas  être 
inutile. 

• 

IL  R...,  30  ans,  meunier,  n'a  aucun  antécédent  morbide, 
sauf  les  fièvres  de  croissance  pour  lesquelles  il  est  resté  une 
huitaine  de  jours  au  lit,  à  l'âge  do  11  ans.  Il  a  eu  aussi  la 
rougeole  dans  son  enfance.  Pas  de  scrofulose.  Jamais  <lf 
blennorrhagie. 

Le  30  janvier  1890,  cet  homme  portait  sur  ses  épaules 
un  sac  de  blé  de  120  kilos,  et  montait  sur  une  planche 
inclinée.  La  planche  était  humide,  si  bien  que  son  pied 
droit  glissa,  et,  pour  ne  pas  tomber,  il  se  raidit  violemment: 
mais,  du  même  moment,  il  sentit  comme  un  tiraillemcDi 
dans  le  cordon.  Je  me  suis  bien  assuré  qu'à  ce  moment  il 
n'y  avait  pas  eu  do  coup  reçu.  Ceci  se  passait  à  S  heures  du 
soir,  et  néanmoins  le  malade  put  continuer  son  travail  jus- 
qu'à 6  heures.  Le  soir  en  se  couchant,  il  ne  constatait 
rien  do  particulier.  Le  lendemain  matin,  au  réveil,  un  peu 
d'endolorissemont  dans  le  testicule  droit,  et,  vers  9  heures, 
après  avoir  repris  son  travail,  cet  homme  fui  obligé  ih 
l'interrompre  parce  que  les  douleurs  augmentaient  et  que 
le  testicule  devenait  gros. 

J'examine  le  malade  le  lendemain  de  l'accident  vers 
3  heures,  et  je  constate  que  le  scrotum  est  rouge  et  tuméfié 
à  droite.  Le  testicule  et  l'épididyme  sont  gonflés,  doulou- 
reux ;  celui-ci  surtout  dans  sa  moitié  inférieure.  Tros 
petite  quantité  de  liquide  dans  la  vaginale.  Le  scrotum  est 


DE    l'oRCHITE    par    EFFORT.  o63 

adhérent  au  niveau  do  la  moitié  inférieure  de  l'épididyme. 
Le  cordon  est  sensible ,  mais  sans  augmentation  do  volume. 
Mais  l'impression  est  qu'il  s'agissait  d'une  épididy  mite  tuber- 
culeuse. 

Pendant  cinq  jours  le  malade  garda  le  repos  du  lit  avec 
un  traitement  antiphlogistique  local.  Je  le  revoyais  huit  jours 
après  mon  premier  examen  ;  les  phénomènes  inflamma- 
toires avaient  diminué,  mais  l'augmentation  de  volume  et 
les  indurations  persistaient.  Je  l'examinai  alors  très  attenti- 
vement et  pus  me  convaincre  qu'il  n'y  avait  rien,  ni  au  col 
<le  la  vessie,  ni  à  la  prostate.  Cet  homme  n'a  jamais  toussé 
et,  dans  ses  antécédents  de  famille,  on  ne  trouve  aucun 
indice  de  tuberculose. 

Peu  à  peu,  tous  les  phénomènes  ont  disparu.  Le  malade 
n'a  suspendu  son  travail  que  pendant  neuf  jours  environ. 

Vingt  jours  après  son  accident,  il  n'en  sent  plus  les  effets. 
Je  l'ai  revu  encore  le  10  avril  et  j'ai  constaté  sa  guérison. 
Le  testicule  droit  est  resté  un  peu  plus  volumineux  que  le 
gauche  ainsi  que  Tépididyme  dans  sa  moitié  inférieure,  mais 
toutes  les  parties  sont  souples.  L'orilice  inférieur  du  trajet 
inguinal  droit  est  normal,  et  cependant  on  en  sent  très  net- 
tement le  contour  qui  est  un  peu  tranchant.  Dans  l'effort, 
le  testicule  est  soulevé,  mais  sans  arriver  jusqu'au  contact 
(lu  pubis. 

C'est  ainsi  que  rapidement  tous  les  phénomènes  ont  ré- 
trocédé. Le  mécanisme  du  cas  est  obscur,  mais  c'est  encore 
par  la  contraction  du  crémaster  et  la  contusion  du  testi- 
cule sur  cet  orifice  inguinal  rigide  et  tranchant  qu'il  me 
parait  plus  logique  do  l'expliquer. 

J'aurai  occasion  de  revoir  ultérieurement  cet  homme  pour 
constater  s'il  n'est  rien  survenu  et  si  son  testicule  n'a  pas 
subi  l'atrophie  qui, d'après  MM.Monod  otTerrillon,  apparaît 
souvent  après  les  traumatismes  de  la  glande  spermatique. 
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Des  névralgies  rénales, 

Par  M.  le  D'  Félix  Lkoueu 
Interne  médaille  d'or  de  la  clinique  do  Nocker,  prosocteur  à  la  Kacult(5. 

Une  obscurité  profonde  règne  encore  sur  la  question  des 
néphralgies  et  des  névralgies  rénales  :  tour  à  tour  admise 
puis  contestée  par  les  auteurs,  la  névralgie  du  rein  rede- 
vient de  nos  jours  une  question  d'actualité,  en  raison  de 
Tanalogie  qui  s'établit  entre  les  allures  qu'on  lui  prête  et 
la  symptomatologie  des  calculs  rénaux.  Les  opérations, 
chaque  jour  plus  nombreuses,  tentées  contre  la  lithiase  uri- 
naire,  se  sont  heurtées  à  plusieurs  reprises  à  des  erreurs  de 
diagnostic  :  on  opérait  pour  un  calcul,  le  calcul  n'existe 
pas.  En  présence  de  quelle  entité  morbide  s'est-on  trouvé? 
Telle  est  la  question  qui  se  pose.  La  solution  intéressera 
au  même  titre  le  clinicien  et  l'opérateur. 

I.  —  HISTORIQUE 

On  raconte  que  Galien  commit  sur  lui-même  une  méprise 
à  cet  égard.  «  Il  ressentit  un  jour  sur  le  trajet  de  l'uretère 
une  douleur  très  vive  et  semblable  à  celle  que  produirait 
un  corps  aigu,  qui  percerait  le  ventre  :  il  pensa  qu'une 
pierre  rénale  était  engagée  dans  ce  conduit.  Il  prit  des  la- 
vements d'huile  de  rhue  et  sa  douleur  se  calma.  Il  jugea, 
après  le  soulagement  qu'il  éprouva,  qu'une  pierre  n'était 
pas  la  cause  de  son  mal,  et  que  les  reins  et  les  uretères 
n'étaient  pas  affectés.  »  {De  locis  affectiSy  lib.  III,  cap.  v). 

De  même  Boerhave  racontait  à  ses  disciples  ce  qu'il  avait 
observé  sur  lui-même  en  une  occurrence  analogue.  Un  jour, 
il  ressentit  tout  à  coup  une  douleur  aiguë,  qui  s'étendait  de 
la  région  du  rein  gauche,  le  long  de  l'uretère  vers  l'os  pu- 
bis, de  sorte  qu'il  crut  sentir  une  pierre,  qui  descendait  du 
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rein.  Il  avait  en  même  temps  des  nausées,  des  vomissements. 
La  douleur  aiguë  subsista  plusieurs  jours,  quoiqu'il  bût 
abondamment  d'une  décoction  émoUiente.  La  douleur,  après 
avoir  disparu,  se  renouvela  le  lendemain  en  occupant  toute 
la  région  des  lombes,  et  dura  pendant  trois  mois,  mais  avec 
moins  d'intensité.  Boerhave  regarda  cette  aiTection  comme 
d'origine  et  de  nature  rhumatismale  (1). 

Sydenham  (2)  le  premier  parle  de  néphralgie  et  expose  les 
signes  par  lesquels  on  peut  distinguer  le  paroxysme  hysté- 
rique, qui  simule  la  colique  néphrétique,  de  la  colique  né- 
phrétique elle-même,  produite  par  la  présence  de  graviers 
dans  les  conduits  de  l'urine.  Dans  des  termes  analogues, 
Sauvage  (3)  parle  de  la  néphralgie  hystérique  et  la  considère 
comme  une  aiTection  purement  nerveuse. 

Alibert(4),en  1817,  établitune  classification  des  néphral- 
gies;  il  admet  trois  espèces  de  néphralgies,  comprenant 
sous  ce  terme  des  affections  douloureuses  variées  du  rein  : 
la  néphralgie  calculeuse,  la  néphralgie  spasmodique  et  la 
néphralgie  goutteuse.  Mais  les  caractères  de  chacune  sont 
peu  tranchés  et  on  trouve  dans  le  Journal  des  progrès  et 
sous  la  signature  de  Strambio  (5)  la  relation  d'un  cas  de 
névralgie  lombaire,  guérie  par  l'acupuncture  et  qui  avait 
été  prise  pour  une  néphralgie  calculeuse  :  c'était  un  cas  de 
même  genre,  que  longtemps  avant,  en  1767,  Barailon(6) 
avait  publié  ;  la  maladie  s'était  caractérisée  par  une  douleur 
aiguë  dans  le  flanc  gauche  et  dans  la  région  du  rein  sans 
gravelle.  L'affection  avait  à  l'auteur  paru  assez  extraordi- 
naire pour  qu'il  intitulât  sa  publication  :  «  Maladie  singu- 
lière »  ! 

En  1822,  Boyer  (7)  parle  des  affections  rhumatismales, 

(1)  Cités  par  Chop  ART,  Maladies  des  voies  urinaires,  t.I,  p.  257.  Paris,  1830. 

(2)  Sydenham,  Opéra,  t.  I,  p.  278.  Genève,  1769. 

(3)  Sauvage,  Nosolog*  method,,  in-4.  Amstelodami,  t.  II,  p.  112,  1768. 
^4)  Alibbrt,  Nosolog.  natw\,  t.  I,  p.  210,  in-4.  Paris,  1817. 

(5)  Strambio,  Joum.  des  progrès,  1829,  t.  I,  p.  253. 

(6)  Barailon,  Joum.  de  méd,  et  de  chir.,  par  M.  Roux,  juillet  1767, 
t.  XXVII,  p.  340. 

(7)  BoYBR,  Maladies  chirurgicales,  Paris,  1822,  t.  VHI,  p.  493. 
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OU  d'autres  natures,  qui  rappellent  par  les  phénomène^ 
douloureux  dont  elles  s'accompagnent  la  néphrite  calcu- 
leuse:  il  signale  le  rhumatisme  lombaire,  les  maladies  d(^ 
parties  voisines  du  rein,  Thystéric,  comme  étant  la  cause  d» 
ces  douleurs  rénales,  et  établit  les  éléments  du  diagnostic 
par  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  de  lithiase, 
par  les  conditions  do  la  douleur,  qui  en  cas  do  calcul  sur- 
vient toujours  après  un  exercice  violent  et  sacconipagne 
de  l'excrétion  d'une  urine  rouge  et  sanguinolente.  C'est  la 
première  ébauche  de  diagnostic  différentiel  essayée  sur  une 
entité  morbide  dont  ses  devanciers  admettaient  seulement 
la  réalité. 

La  néphralgie  admise,  il  fallait  on  définir  la  nature  et, 
pour  la  première  fois,  Teale  (1)  on  1830  parle,  vaguement 
d'ailleurs,  de  la  néphralgie  essentielle  du  rein,  on  dehor> 
de  la  lithiase,  et  en  tant  que  névrose  même  de  1  organe,  v\ 
Ghopart  (2),  traitant  de  la  douleur  dans  les  calculs  du  rein, 
disait:  «  On  a  vu  des  accès  d'hystérisme  imiter  si  bien 
ceux  do  la  néphrite  par  la  nature,  le  siège  et  le  trajet  il<- 
la  douleur,  par  la  suppression  de  l'urine,  les  nausées  et  !«•> 
vomissements,  qu'ils  pouvaient  tromper  facilement  It^ 
personnes  même  attentives  à  discerner  les  caractères  par- 
ticuliers, qui  désignent  ralTection  de  tel  ou  tel  viscère.  » 

Rayer  (3),  cependant,  dans  son  Traité  des  maladies  do- 
reins,  conteste  la  néphralgie  essentielle;  il  fait  remarquer 
(|ue  sous  lo  nom  do  néphralgie  on  a  désigné  généraleme&t. 
non  une  affection  nerveuse  essentielle  des  reins,  mais  bien 
toutes  les  douleurs  dont  ces  organes  peuvent  être  le  siège. 
Il  essaie  do  montrer  comment  les  nerfs  du  rein  |>euvent 
traduire  par  dos  douleurs  leur  réaction  lors  do  la  conges- 
tion rénale,  ou  lors  de  lésions  de  la  moelle  épinière.  Il 
semble  connaître  la  névralgie  rénale  hystérique  ;  et  la  rat- 
tacher à  dos  troubles  do  la  moelle,  mais  l'observation  qu'il 

(1)  Teale,  Edimà.  med,  and  suvg.  J.,  t.  XXXIII,  p.  433,  1830. 

(2)  CnopAiiT,  Maladies  des  voies  unnaires,  t.  I,  p.  257.  Paris,  1830. 

(3)  Rayer,  Maladies  des  reins^  t.  III,  p.  599.  Paris,  18411 
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rapporte  ne  présente  pas  suffisamment  de  garantie  pour 
qu'on  doive  y  avoir  confiance.  On  peut  tout  aussi  bien  la 
regarder  comme  une  observation  do  névralgie  lombaire. 
La  confusion  est  en  effet  possible ,  à  tel  point  que  Yalleix(l  ) 
englobe  dans  le  chapitre  dos  névralgies  iléo-lombaires  tout 
ce  qui  concerne  les  néphralgies,  dont  il  ne  parle  pas,  dont 
il  n  admet  même  pas  l'existence. 

Quelques  années  plus  tard,  cependant,  une  observation, 
bien  complète,  est  publiée  comme  néphralgie  par  P.  do 
Mignot  (2)  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux;  Tob- 
ser\'ation  du  malade,  qui  guérit  par  l'emploi  du  sulfate  do 
quinine,  peut  être  réellement  rattachée  à  la  néphralgie, 
mais  un  second  fait  publié  par  le  même  auteur  est  loin  do 
présenter  les  mêmes  caractères,  et  bien  que  l'auteur,  qui 
s'observait  lui-même,  ait  cru  à  une  néphralgie,  il  semble 
beaucoup  plus  logique  de  rapporter  les  symptômes  qu'il 
éprouvait  à  ce  que  nous  appelons  aujourd'hui  la  colique 
appendiculaire. 

Dans  son  Traité  des  maladies  nerveuses^  Sandras  (3)  donne 
pour  la  première  fois  une  description  complète  et  détaillée, 
(le  ce  qu'il  appelle  la  névralgie  des  reins;  la  description  qu'il 
donne  mérite  d'être  citée  :  «  Les  névralgies  dos  reins  ne 
sont  pas  communes,  si  l'on  en  retranche  toutes  les  lombal- 
gies, toutes  les  néphrites  avec  ou  sans  calculs  rénaux,  deux 
sortes  d'affections  qui,  par  leur  siège  et  la  vivacité  des  dou- 
leurs qu'elles  peuvent  causer,  seront  souvent  capables  d'in- 
duire en  erreur,  étant  beaucoup  plus  communes.  Elles  se 
caractérisent  (les  névralgies  des  reins)  par  une  douleur  do 
nature  névralgique,  reconnaissable,  pour  les  malades  qui  ont 
éprouvé  d'autres  accidents  de  même  espèce,  par  des  sensa- 
tions très  pénibles  dans  la  région  des  reins,  une  sensibilité 
excessive  au  toucher  dans  ces  régions.  Il  n'y  a  ni  chaleur  ni 

(Ij  Valleix,  Traité  des  névralgies  ou  affections  douloureuses  des  nerfs, 
Paris,  1841. 

(2)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques^  1846,  pp.  155-159. 

(3)  Sandras,  Traité  des  maladies  nerveuses ^  t.  II.  Paris,  1851. 
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tuméfaction  appréciable  de  Torgane.  Souvent  on  voit  un  peu 
do  malaise  de  l'estomac,  des  vomituritions  ou  des  vomisse- 
ments ;  les  urines  restent  claires,  nerveuses,  elles  sont  ren- 
dues souvent  et  en  abondance,  ne  sont  troubles  et  épaisses 
que  par  exception.  L'apparition  de  la  douleur  est  brusqua 
et  capricieuse  ;  son  intensité  arrive  immédiatement  à  son 
piaximum,  puis  se  produisent  des  intervalles  sans  douleurs 
et  presque  comparables  à  la  santé.  Il  n'y  a  point  de  pissemcut 
de  sang,  ni  de  tuméfaction  du  rein,  ni  de  chaleur  :  la  réactiou 
fébrile  est  nulle  ou  presque  nulle.  Les  accidents  persistent 
longtemps  sans  que  des  désordres  matériels  se  manifestent 
même  dans  la  nature  des  urines.  Cette  affection  se  voit  chez 
des  sujets  qui  ont  une  hérédité  né vralgi([ue  très  prononcée.  * 
Comme  on  le  voit,  l'auteur  donne  une  description  détaillée 
et,  bien  que  ne  se  prononçant  pas  sur  les  causes,  sur  les  con- 
ditions patbogéniques  do  la  néphralgie,  il  semble  raroir 
observée  et  distinguée  de  la  colique  néphrétique. 

Cette  description  fait  époque,  et,  quelques  années  pins 
tard,  Texier  (1),  de  Villefagnon,  observant  un  cas  intéressanl 
do  néphralgie,  se  livre  à  nouveau  à  une  étude  plus  soignée 
dos  signes  cliniques  qui  la  caractérisent  et  la  distinguent. 

Malgré  cela,  M.  Laboulbène  (3),  dans  sa  thèse  d'agréga- 
tion, ne  fait  que  mentionner,  tellement  elles  sont  rares,  li"^ 
névralgies  rénales.  Il  rappelle,  on  la  citant,  la  description 
de  Sandras  et  ajoute  plus  loin  :  «  Faut-il  admettre  que  la 
névralgie  des  reins,  quand  elle  se  prolonge  pendant  long- 
temps, des  semaines  et  même  des  mois,  finit  par  produire 
une  sorte  do  néphrite?  Je  crois  simplement  qu'il  s'agit  d'une 
congestion  légère  de  l'organe,  analogue  à  celle  que  Beau  a 
décrite  dans  l'hépatalgie.  » 

Lecorché  (3)  défend  l'existence  de  la  néphralgie  contre 
les  prétentions  de  Valleix,  qui  l'englobe  dans  les  névralgie* 
iléo-lombaires.  «  On  ne  peut  refuser  à  l'uretère,  conduit 

(!)  Tbxibr,  Moniteur  des  se.  méd.  et  phartnac.^  1860,  p.  121  et  131. 

(2)  Laboulbènb.  Des  néphralgies  viscérales^  th.  agrég.  Paris,  1860,  p-  "*• 

(3)  LBCORCHé,  Traité  des  maladies  des  reins,  Paris,  1875,  p.  578. 
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musculeux,  la  possibilité  de  se  contracter  de  manière  à 
produire  de  la  douleur,  alors  même  que  cette  contraction 
ne  serait  pas  directement  provoquée  par  la  présence  d'un 
calcul.  Ne  voit-on  pas  tous  les  jours  l'intestin  se  contracter 
spasmodiquement  sous  l'influence  d'un  état  général?  Cette 
contraction  ne  peut-elle  pas  du  reste  être  produite  par  une 
urine  anormale?  Nous  n'hésitons  pas  à  l'admettre.  C'est  la 
seule  manière  d'expliquer  ces  douleurs,  dont  parle  Syden- 
ham.  L'absence  de  gravier  est  la  seule  caractéristique  de 
cette  névralgie^  qui,  à  tous  points  de  vue,  ressemblée  s'y 
méprendre  à  la  colique  néphrétique.  » 

Peu  de  temps  après,  en  1876,  Maurice  Raynaud  (1)  pu- 
bliait une  observation  curieuse  de  néphralgieau  cours  d'une 
ataxie  locomotrice  :  les  crises  avaient  tout  à  fait  l'allure  de 
la  colique  néphrétique  ;  mais  l'auteur  cependant  reconnut 
à  certaines  nuances  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  coliques,  d'ori 
gine  calculeuse  :  l'autopsie  donna  la  confirmation  du  dia- 
gnostic porté  pendant  la  vie  en  montrant  la  sclérose  médul- 
laire et  l'absence  de  toute  lésion  rénale. 

C'était  la  première  fois  qu'une  démonstration  anatomique 
se  faisait  de  la  néphralgie  d'origine  médullaire  ;  cette  con- 
firmation manquait  encore  à  toutes  les  observations  anté- 
rieures. Aussi  Axenfeld  et  Huchard  (2),  tout  en  admettant 
l'existence  possible  des  néphralgies,  font-ils  à  ce  sujet  des 
réserves.  Ni  la  description  de  Sydenham,  ni  celle  donnée 
par  les  auteurs  qui  ont  suivi,  ne  suffisent  pour  établir  l'exis- 
tence d'une  névralgie  du  plexus  rénal,  et  encore  moins 
pour  en  faire  connaître  les  caractères  particuliers.  L'ana- 
logie, il  est  vrai,  conduit  à  admettre  l'hyperesthésie  de  ce 
plexus,  comme  pouvant  se  produire  même  à  l'état  de  com- 
plet isolement  ;  mais,  pour  énoncer  ceci,  il  faudrait  d'abord 
(ju'on  eût  constaté  l'absence  de  toute  altération  matérielle 
<le  l'appareil  urinaire  ;  et  prouver  qu'on  ne  s'est  pas  laissé 

(1)  Mauricb  Raynaud,  Des  crises  néphrétiques  dans  C ataxie  locomotrice, 
'^rck.  gén.  de  méd.  1876. 
12)  AitENPELD  et  Huchard,  Traité  des  névroses.  ParU,  1883,  p.  207. 
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tromper  par  une  douleur  musculaire  ou  une  névralgie  du 
plexus  lombaire. 

La  confirmation  anatomique  ne  devait  pas  se  faire 
attendre  ,  l'impulsion  récente  donnée  à  la  chirurgie  opér^ 
toire  des  reins  tant  à  l'étranger  qu'en  France  appelait  peu  à 
peu  l'attention  sur  des  cas  diagnostiqués  «  calculs  »  et  où 
l'exploration  restait  négative. 

La  clinique  et  l'intervention  démontraient  la  réalité  Av 
ces  douleurs  rénales  sans  calculs  et  Matthews  Duncan  (1 
en  1878  et  en  1879  étudiait  dans  un  court  travail  quelques- 
uns  do  ces  cas  en  particulier.  Kirkham  (i)  en  1885,  Harris- 
son  Younge  (3)  en  4887,  apportaient  de  nouvelles  observa- 
tions, et  Ralfe  (4)  la  même  année  présentait  au  congrès 
médical  de  Dublin  une  série  de  faits  cliniques,  avec  de> 
considérations  sur  les  causes  et  la  pathogénie  des  néphral- 
gies.  Cette  communication,  dont  le  développement  parut 
eu  entier  dans  le  British  medicalJoumal  de  1888,  suggéra 
à  M.  Malécot  (5)  une  réponse,  dans  la  France  médicaU  : 
Malécot  réfute  les  théories  du  médecin  anglais.  Pour  lui, 
tous  les  cas  de  néphralgie,  de  reins  douloureux  sont  des  cas 
de  lithiase,  où  l'observation  a  été  incomplète,  insuffisante 
ou  trop  courte  ;  il  en  sera  de  la  néphralgie  comme  de  Thé- 
palalgie  de  Beau. 

Une  observation  de  Sabatier  (6),  complète  et  intérêt 
santé,  puisqu'il  y  avait  eu  néphrectomie,  venait  cependant 
démontrer  encore  la  réalité  du  diagnostic  porté  néphralgie. 
c'était  la  consécration,  en  quelque  sorte  définitive,  du  lyp^ 
morbide,  jusqu'alors  vague  et  indécis,  que  l'on  avait  appelé 

(1)  Matthbws  Duncan,  Ac/iing  Kidney.  Med.  Times^  16  noTembre  ISIS 
et  8  mars  1878. 

(2)  Kirkham,  Néphralgie  simulant  une  colique  néphrétique.  Med.  Times, 
4  ayrU  1885. 

(3)  Harrisson  Younqe,  Névralgie  simulant  un  calcul  du  rein.  Brit.  mesi 
J.,  septembre  1887,  p.  675. 

(4)  Ralfe,  Sur  certaines  néphralgies  simulant  les  calculs  du  rein.  Briî. 
med.  J.,  28  janvier  1888,  p.  182. 

(5)  Malécot,  France  médicale,  25  octobre  1887. 

(6)  Sabatier,  Néphralgie  hématurique.  Revue  de  chirurgie,  1889. 
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(lu  terme  de  néphralgie.  Depuis  le  travail  de  Sabatier, 
quelques  observations  isolées  et  un  mémoire  de  Mac  Lane 
Tiffany  (1),  qui  rassemble  31  observations  do  néphralgies 
pour  préconiser  comme  traitement  la  division  de  la  capsule, 
tel  est  Tensemble  des  travaux  parus  sur  la  question  qui  nous 
occupe. 

Nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  dans  le  service  de 
notre  cher  maître,  M.  le  professeur  Guy  on,  un  malade  dont 
l'affection  se  rapporte  tout  à  fait  au  sujet  que  nous  étu- 
dions ;  voici  d'abord  l'observation  de  ce  malade  rédigée  par 
notre  distingué  collègue  P.  Noguès,  interne  du  service. 

Observation  I.  —  Névralgie  rénale  chez  un  névropathe,  — 
Exploration  rénale  négative.  —  Amélioration  tempo- 
raire. 

Ëmiie  L...,  26  ans,  entré  à  Necker,  clinique  des  voies  urinaires, 
le  10  février  1891. 

Comme  antécédents  alcooliques,  on  trouve  qu'il  a  un  père  alcoo- 
lique, une  mère  névropathe,  un  frère  qui  a  élé  interné  pour  folie 
probablement  alcoolique. 

Ses  antécédents  personnels  sont  encore  plus  chargés  que  ses  anté- 
cédents héréditaires.  En  1873,  il  a  une  affection  oculaire  (kératite 
scrofulense?;  qui  nécessite  une  iridectomie  optique.  Myopie  et  asig- 
maiisme  irréguliers  des  plus  prononcés.  En  1878,  il  a  une  fracture  de 
Thuinérus  gauche;  en  1879,  le  ténia;  en  1883,  il  reçoit  un  coup  de 
pied  de  cheval  sur  Tabdonien,  éprouve  des  douleurs  violentes,  qui 
disparaissent  au  bout  de  trois  jours,  ni  hématémèse,  ni  mélœna. 

En  1885,  ne  trouvant  plus  à  exercer  son  métier  de  mécanicien,  il 
se  met  à  décharger  des  bateaux.  Pendant  ce  travail  très  pénible,  il 
buvait  beaucoup  d'eau-de-vie  et  se  grisait  souvent.  C'est  à  cette 
époque  que  se  déclara  la  première  atteinte  de  son  mal,  sur  laquelle 
nous  reviendrons.  En  1886,  il  a  fait  son  service  militaire  :  les  marches 
ont  provoqué  les  crises  les  plus  violentes  ;  il  a  été  réformé. 

Depuis  il  a  couru  la  majorité  des  hôpitaux  parisiens.  Interné  à 
Bicêtre  pendant  deux  mois,  il  s'évade;  en  1890, il  est  successivement 
soigné  chez  MM.  Laboulbène,  Dujardin-Beaumetz,  Labbé.  M.  Féréol 
ie  traite  comme  hystérique. 

A  Laënnec  on  diagnostique  coliques  saturnines  et  dilatation  de 

(l)  Mac  Lane  Tiffany,  Division  of  the  cnpsule  of  the  Kidney  for  the 
relief  of  nephralgia.  Ânnals  of  surgery,  p.  104,  août  1889. 
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l'estomac  :  on  lui  fait  pliisiears  lavages.  Aucun  de  ces  traitements  d^ 
l'ayant  amélioré,  il  s'adonne  à  la  morphine  dont  il  absorbe  jusqu'à 
36  centigrammes  par  vingt-quatre  heures. 

Début.  —  En  i885,  pour  la  première  fois,  il  est  subitement  pris  tm 
matin  d'une  douleur  violente  dans  l'aine  gauche  et  le  testicule  du 
môme  côté.  Un  quart  d'heure  après,  besoin  pressant  d'uriner  à  la 
suite  duquel  il  expulse  du  sang  rouge.  Il  continue  néanmoins  son 
travail  :  au  bout  de  quelques  heures,  la  douleur  s'atténue  et  !•*> 
urines  redeviennent  claires.  Mais  la  douleur  de  l'aine  et  du  testicule 
a  toujours  persisté  et  dure  encore.  Nous  diviserons  l'obserratioa  en 
deux  parties  :  la  période  des  crises,  et  Tintervalle  des  crises. 

I.  —  Des  criées  douloureuses  :  1'"  crise  en  4885  déjà  décrite. 

2«  crise  survenue  en  1886,  à  l'occasion  de  la  première  marche  mi- 
litaire :  impossibilité  de  marcher;  douleur  subite  partant  du  teslicoU 
gauche  et  remontant  vers  le  Ûanc ;  besoins  d'uriner  fréquents;  urines 
rouges,  durée  une  heure;  après  surviennent  des  vomissements,  des 
urines  troubles,  mais  il  ne  se  fait  pas  d'émission  de  graviers. 

3*  crise,  survenue  huit  jours  plus  tard  à  l'occasion  d'un  pas  gym- 
nastique. Mômes  caractères,  même  durée. 

Les  autres  crises  (une  quarantaine  depuis  cinq  ans)  durent  une  heure, 
deux  heures,  cinq  heures  :  quelquefois  elles  sont  subintrantes,  il  s'en 
produit  trois  ou  quatre  en  vingt-quatre  heures.  Leurs  caractères  sont 
les  suivants  :  une  douleur  part  du  testicule  et  remonte  dans  le  tlaoc. 
généralement  très  violente;  le  malade  se  tient  immobile  ou  se  roulf 
par  terre.  II  y  a  du  lénesme  vésical;  le  malade  a  des  envies  fréquentes» 
mais  ne  peut  uriner.  Une  hématurie  suit  la  crise,  elle  n'est  cependant 
pas  constante  :  le  malade  n'a  jamais  rendu  de  graviers. 

Les  causes  qui  provoquent  les  crises  sont  les  marches,  les  efforts 
même  le  coït;  mais  il  est  difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient 
au  rein  et  à  l'estomac  :  l'ingestion  de  certains  aliments  fmets  acide> 
et  épicés)  provoque  à  coup  sûr  une  nouvelle  crise. 

II.  —  Dans  l'intervalle  des  crises^  le  malade  éprouve  une  douip»' 
constante  dans  le  pli  de  l'aine  gauche,  de  là  elle  s'irradie  ver»  i^ 
rein  gauche,  le  genou  et  la  cuisse  du  même  côté,  mais  pas  au  rein 
droit.  Elle  est  augmentée  par  les  mouvements  dans  le  lit,  la  marche 
(le  malade  est  obligé  de  mettre  sa  main  sur  la  partie  malade'',  l** 
transport  en  voiture  ;  l'omnibus  sous  ce  rapport  est  beaucoup  plu5 
funeste  que  le  tramway  :  en  descendant  d'un  omnibus  le  malade  oe 
peut  plus  se  redresser.  L'équitation  a  une  aussi  néfaste  influence. 

Autrefois,  à  plusieurs  reprises,  le  malade  a  eu  en  dehors  des  crises 
des  urines  rouges,  sans  caillots;  actuellement  le  sang  vient  rare- 
ment; seulement,  après  la  marche,  les  urines  sont  plus  colorées. 

Enfln  il  se  produit  très  fréquemment  des  vomissements,  même  eu 
dehors  des  crises,  et  la  constipation  est  opiniâtre  :  le  malade  rest»- 
clnq,  six,  dix,  douze  jours  sans  aller  à  la  selle. 

iO  février,  —  Le  malade  entre  dans  le  service  en  proie  à  une  cris*' 
depuis  la  veille  :  les  caractères  sont  les  mêmes  que  ceux  que  oodï 
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avons  décrits  plus  haul.  Les  douleurs  ne  sont  rendues  tolé râbles  que 
par  la  morphine.  Les  vomissements  sont  incoercibles.  Le  malade  est 
et  reste  apjrétique.  La  quantité  d'urine  émise  durant  les  trois  pre* 
miers  jours  est  insignifiante  (quelques  grammes);  pas  traces  d'hé-^ 
maturie. 

Les  signes  physiques  se  réduisent  à  une  douleur  provoquée  par  la 
pression  sur  toute  la  longueur  de  l'appareil  urinaire. 

Le  rein  gauche  est  très  sensible  au  moment  de  l'entrée  :  on  n'a  pu 
l'explorer  que  quelques  jours  plus  tard.  On  a  trouvé  une  légère  aug- 
mentation de  volume. 

Uretère  gauche,  —  Une  pression  énergique  au  niveau  de  l'artère 
iliaque  n'est  pas  perçue.  En  reportant  les  doigts  à  2  ou  3  centimètres 
en  dehors,  on  provoque  une  douleur  vive. 

La  vessie  est  très  douloureuse  également,  mais  seulement  dans  sa 
moitié  gauche.  Cette  douleur  est  réveillée  par  la  pression  sur  la  face 
antérieure  et  sur  la  face  postérieure.  La  même  exploration  faite  sur 
la  moitié  droite  n'est  pas  perçue. 
Capacité  vésicale  normale. 
Pas  de  calcul  vésical. 

M.  Marfan  a  bien  voulu  examiner  le  malade  et  a  conclu  qu'il  n'était 
ni  un  ataxique  ni  un  hystérique,  mais  un  hérédo-névropathique  avec 
hyperchlorhydrie  et  dilatation  secondaire  de  l'estomac. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  il  ne  se  passe  rien  de  bien  parti- 
culier. 

Le  16  février,  une  crise  assez  violente  se  produit  sans  motif  appa- 
rent :  la  veille,  la  quantité  totale  des  urines  pgur  vingt-quatre  heures 
était  de  4  litres.  Le  soir  elle  tombait  à  2  litres,  le  lendemain  à  1  litre» 
le  surlendemain  à  250  grammes. 

Le  23  et  le  26,  nouvelle  crise;  depuis  la  précédente,  la  quantité  des 
urines  oscille  entre  250  et  1  500  grammes. 

Le  4  mars,  le  malade  urine  6  litres  ;  le  lendemain,  3  litres 
(19«',a  d'urée). 

Dans  l'intervalle  des  crises,  la  doufeur  persiste  toujours  dans  l'aine, 
le  testicule  et  le  flanc  gauche.  Le  malade,  même  quand  on  ne  l'ob- 
serve pas,  marche  la  main  sur  le  flanc,  le  tronc  fortement  penché  à 
gauche. 

Dans  les  urines  on  ne  trouve  pas  d'épithélium,  pas  d'hématies, 
quelques  rares  leucocytes. 

20  mars.  —  Après  les  préparatifs  ordinaires,  le  malade  est  chloro- 
formisé.  H.  Guyon  pratique  une  incision  oblique  de  10  centimètres  : 
le  bord  externe  du  carré  lombaire  est  aisément  découvert,  et  on 
tombe  immédiatement  sur  la  capsule  adipeuse.  Celle-ci  est  incisée 
sur  la  sonde  cannelée,  puis  divisée  avec  les  doigts  :  ce  temps  est 
rendu  difficile  par  l'abaissement  du  rein,  qui  fuit  dans  la  profondeur, 
malgré  le  poing  d'un  aide  placé  sous  le  rebord  costal.  La  capsule  est 
d'abord  décollée  sur  la  face  postérieure,  où  la  palpation  reste  néga- 
tive. En  avançant  |vers  le  bassinet  et  vers  la  face  inférieure  du  bile, 
M.  Guyon  finit  par  saisir  la  totalité  du  rein  entre  le  pouce  et  l'index, 
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il  trouve  son  volume  normal  et  en  aucun  point  ne  constate  de  saillie 
ni  d'inégalités.  En  présence  de  la  netteté  de  cette  sensation,  il  condst 
à  l'absence  de  calcul  et  se  refuse  &  toute  exploration  intra-rénale, 
devenue  inutile.  Une  légère  déchirure  de  la  capsule  propre  est  saturée 
par  un  point  de  catgut. 

Suture  de  la  capsule  adipeuse  par  5  points  au  catgut.  Suture  e& 
étage  des  aponévroses  des  muscles  et  de  la  peau.  Drain  à  Tangle  su- 
périeur de  l'incision.  Pansement  compressif. 

Le  soir  38o,2  :  douleur  dans  le  c6té.  Lavage  de  l'estomac.  Cathété- 
risme  de  la  vessie,  qui  contient  à  peine  quelques  grammes  d'uno^. 

21  mars.  —  État  général  bon  :  la  douleur  persiste.  Le  malade  ré- 
clame toujours  des  piqûres.  Le  pansement  légèrement  souillé  est  dé- 
fait le  soir  :  la  plaie  parait  en  bon  état.  Pas  de  température.  Urines 
des  vingt-quatre  heures  =  600  grammes. 

22  el  23  mars.  —  Même  état,  pas  de  température.  Chaque  joqf 
1  000  grammes  d'urine. 

24  mars,  —  Dans  la  journée,  léger  frisson  ;  le  soir,  39». 

Le  pansement  est  défait.  Nous  trouvons  les  lèvres  de  l'incisioii 
rouges,  la  peau  tendue  ;  par  le  drain  s*écouIe  une  certaine  quantité 
de  pus.  Nous  enlevons  3  points  de  suture  en  haut  et  en  bas;  gros 
drain  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie. 

25  mars.  —  Au  matin,  38^,4  :  tous  les  fils  sont  enlevés  :  la  cicatrice 
désunie  sur  toute  sa'  longueur;  des  parties  profondes  s'écoule  ooe 
notable  quantité  de  pus.  La  plaie  est  largement  béante  et  pansée  à 
plat. 

Les  jours  suivants,  la  température  tombe  définîtivemeiit.  Cepen- 
dant, le  27  au  soir,  légère  ascension  Ihermométrique  due  probable- 
ment à  un  peu  de  bronchite. 

La  cicatrisation  s'est  faite  d'une  manière  très  régulière,  et  n'a  pré- 
senté rien  de  particulier.  Dans  les  jours  qui  ont  suivi  l'opération,  le 
malade  n'a  plus  accusé  sa  douleur  inguinale,  et  rénale  gauche  :  il  ne 
s'est  plaint  que  de  douleurs  d'eslomac.  La  pression  au  niveau  de 
l'uretère  et  de  la  face  postérieure  de  la  vessie  n'a  plus  provoqué  de 
douleur. 

Cet  état,  en  somme  très  satisfaisant,  dura  jusqu'au  10  ou  12  mai;  à 
cette  date,  une  indiscrétion  apprit  au  malade  que,  contrairement  à  c^ 
qu'il  croyait,  on|  n'avait  rien  trouvé  dans  son  rein,  et  qu'on  ne  hii 
avait  pas  enlevé  de  calcul.  A  partir  de  | cette  époque,  il  recommença  à 
se  plaindre,  et  à  exiger  des  doses  assez  fortes  de  morphine  :  6  centi- 
grammes par  jour. 

Son  rein  gauche  est  abaissé  et  mobile. 

Le  malade  sort  le  19  mai;  il  va  à  Vincennes  ;  n'ayant  pu  se  pro- 
curer de  morphine,  il  rentre  dans  le  service  le  21,  d'où  il  part  défini- 
tivement quatre  jours  après. 

En  somme  :  signes  de  calcul  du  rein  gauche  ;  exploration 
négative  à  tous  points  do  vue;  amélioration  du  malade 
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jusqu'au  jour  où  une  indiscrétion  détruit  la  suggestion  du 
malade  qu'un  calcul  lui  avait  été  enlevé;  soit  cette  raison^ 
soit  la  crainte  du  malade,  de  quitter  la  vie  de  l'hôpital  à 
laquelle  il  s'est  depuis  longtemps  habitué,  à  partir  de  ce 
moment  retour  des  douleurs  comme  avant  l'opération. 

Avait-on  affaire  ici  à  une  lésion  inflammatoire  du  rein, 
qui  aurait  été  méconnue?  Non,  car  rien  dans  l'aspect  du 
rein,  rien  dans  les  caractères  de  l'affection,  ni  dans  l'analyse 
des  urines,  ne  permet  de  le  supposer. 

Dira-t-on,  à  cause  des  crises  périodiques,  hydronéphrose 
intermittente?  Non,  puisque  l'hydronéphrose  ne  va  pas 
sans  une  augmentation  de  volume  ég&lement  intermittente 
du  rein,  coïncidant  avec  les  crises  et  cessant  avec  elles.  Nous 
n avons  jamais  rien  constaté  de  semblable. 

Était-ce  un  rein  mobile?  Mais  quelle  serait  donc  cette 
mobilité,  puisque  les  explorations  répétées  de  M.  Guyon 
n'ont  jamais  pu  saisir  quoi  que  ce  soit  d'anormal;  puisque, 
au  cours  de  l'opération,  notre  maître  n'a  rien  constaté  qui 
ne  lui  permette  d'affirmer  que  le  rein  avait  gardé  sa  fixité 
normale  ? 

Est-ce  un  calcul  méconnu?  Sans  doute  l'exploration  ré- 
nale est  restée  extérieure,  et  on  objectera  qu'un  calcul  a 
pu  rester  inclus  dans  l'intérieur  de  l'organe.  A  cela  nous 
répondons  :  L'exploration  extérieure  a  été  faite  par  M.  Guyon, 
qui  s'est  refusé,  en  présence  des  sensations  nettes  qu'il 
éprouvait,  à  inciser  le  rein.  M.  Guyon  considère  la  palpa- 
tion  du  rein,  l'exploration  du  hile,  comme  présentant  des 
garanties  égales  à  l'exploration  intra-rénale. 

Et  dans  le  cas  actuel  l'avenir  lui  a  donné  raison  :  le  ma- 
lade a  été  temporairement  guéri  par  l'opération.  Pourquoi 
en  eût-il  été  ainsi,  s'il  s'était  agi  d'un  calcul?  De  plus,  en 
étudiant  à  nouveau  le  malade  après  l'opération,  nous  avons 
reconnu  que  les  signes  caractéristiques  du  calcul  faisaient 
défaut  :  ces  hématuries,  dont  le  malade  blybH  parlé  à  plu- 
sieurs reprises,  nous  ne  les  avions  jamais  constatées.  En 
remontant  dans  le  passé  du   malade,  nous  trouvons  une 
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hérédité  névropathique  très  accusée  :  lui-même  est  neu- 
rasthénique au  plus  haut  degré,  il  a  été  interné  à  Bicétre. 
il  a  été  soigné  dans  plusieurs  hôpitaux  pour  hystérie.  En 
somme,  sans  vouloir  analyser  dès  maintenant  comme  plus 
loin  les  diverses  phases  de  robser>'ationy  nous  dirons  que 
tout)  dans  le  passé  et  dans  le  présent,  justifiait  la  convic- 
tion de  M.  Guyon  que  nous  avions  affaire  à  une  néphralgie 
chez  un  névropathe,  et,  pour  mieux  dire,  à  une  névralgk 
rénale  idiopathique, 

IL  —  NÉPHRALGIE   ET  NÉVRALGIE 

Le  terme  de  néphralgie  est  par  lui-même  vague  et  in- 
décis :  toutes  les  affections  du  rein  qui  déterminent  des  don- 
leurs  s'accompagnent  de  néphralgie,  qui  veut  dire  :  douleurs 
rénales.  Les  malades,  qui  souffrent  d'un  calcul,  souffrent 
en  réalité  d'une  néphralgie  d'origine  calculeuse;  en  d'au- 
tres termes,  la  néphralgie  est  un  syndrome,  n'est  pas  une 
maladie. 

L'obscurité  qui  règne  sur  cette  question  des  néphralgies 
vient  précisément  de  la  confusion,  que  le  terme  entraînée 
sa  suite  :  on  opère  un  malade  pour  des  douleurs  ^énaIe^, 
que  l'on  croit  d'origine  calculeuse;  on  ne  trouve  rien,  on 
dit  alors  néphralgie.  Comme  si  ce  terme  signifiait  quelque 
chose  de  plus  qu'un  S3rmpt6me  et  représentait  à  lui  seul  une 
maladie  tout  entière. 

Dans  certains  travaux  on  retrouve  à  cette  occasion  une 
hésitation  facile  à  comprendre. 

H.  Ralfe  (1),  dans  un  travail  publié  en  1888  sur  certaines 
néphralgies  simulant  les  calculs  du  rein,  divise  les  néphral- 
gies en  quatre  classes;  il  admet  :  1*"  la  névrose  du  rein; 
S""  les  néphralgies  par  maladies  des  parties  voisines  ;  3""  le> 
néphralgies  par  maladies  du  rein  ;  4°  les  néphralgies  due> 
au  dérangement  fonctionnel  du  rein. 

(1)  RalfBi  loc,  cit. 
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M.  Le  Dentu,  dans  son  Traité  des  maladies  des  reins,  ré- 
pond en  ces  termes  à  la  question  posée  de  l'existence  de  la 
néphralgie  essentielle  :  <(  Ne  serait-elle  pas  toujours  symp- 
tomatique  de  la  lithiase?  Si  la  névralgie  spasmodique  de 
Sauvage  est  difficile  à  comprendre,  si  la  néphralgie  gout- 
teuse reste  suspecte,  on  ne  peut  guère  nier  que  les  hysté- 
riques ne  soient  sujettes  à  un  état  douloureux  des  reins^ 
survenant  ordinairement  sous  forme  de  crises  violentes, 
tout  à  fait  comparables  aux  accès  de  fausses  coliques  né- 
phrétiques, que  Maurice  Raynaud  a  décrites  chez  les 
ataxiques.  »  Et  plus  loin  :  «  Il  y  aura  lieu  plus  tard  d'étudier 
la  nature  des  douleurs  dont  certains  reins  mobiles  sont 
souvent  le  siège,  et  de  rechercher  si  elles  se  rattachent 
toujours  à  une  modification  de  l'état  anatomique  de  l'or- 
gane déplacé.  J'admets  que  le  rein  puisse  être  douloureux 
dans  tous  ces  cas,  mais  rien  ne  prouve  que  la  douleur  soit 
essentiellement  névralgique.  Elle  peut  être  due  aune  lésion 
matérielle,  hyperémie,  inflammation,  et  alors  elle  ne  mérite 
plus  le  nom  de  néphralgie  essentielles  (1).  »  En  un  mot, 
M.  Le  Dentu  se  demande  si  réellement  la  névralgie  idiopa- 
thique  du  rein  existe  en  dehors  de  la  lithiase?  La  question 
reste  pendante,  non  résolue. 

Plus  près  de  nous,  Mac  Lane  Tiffany  a  rassemblé  21  cas 
de  néphralgies,  traités  par  l'incision  capsulaire  :  dans  ce 
travail,  où  il  n'a  en  vue  que  la  question  de  thérapeutique, 
il  ne  s'occupe  pas  de  discuter  la  nature  de  la  néphralgie  ; 
mais  les  observations,  qu'il  condense,  sont  de  natures  très 
diverses;  il  s'y  trouve  des  pyélites,  des  tuberculoses  rénales, 
des  reins  déplacés,  de  sorte  que  ce  serait  en  vain  que  l'on 
voudrait  trouver  à  la  lecture  de  ces  observations  des'  idées 
exactes  et  précises  sur  ce  que  l'auteur  entend  par  néphralgie 
en  tant  qu'entité  morbide. 

Le  terme  de  néphralgie,  comme  celui  de  cystalgie,  doit 
disparaître  de  la  nosologie  médicale.  Notre  but  est  ici  de 

(M  Lb  Dentu,  Maladies  chirurgicales  du  rein^  1890. 
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montrer  que  des  névralgies  rénales,  vraies,  idiopathiqn^ 
ou  symptomatiques,  ont  été  à  tort  comprises  sous  ce  terme 
de  néphralgies,  à  côté  d'affections  qui  n'ont  rien  de  com- 
mun que  la  douleur. 

Yalleix  (1)  définit  ainsi  la  névralgie  en  général  :  a  La 
névralgie  consiste  dans  une  douleur  plus  ou  moins  violente, 
ayant  son  siège  sur  le  trajet  d'un  nerf,  et  disséminée  par 
points  circonscrits,  véritables  foyers  douloureux,  d'oîi  par- 
tent, par  intervalles  variables,  des  élancements  ou  d'autres 
douleurs  analogues,  et  dans  lesquels  la  pression  convena- 
blement exercée  est  douloureuse.  » 

Ainsi  comprise,  la  névralgie  rénale  symptomatique  d'une 
lésion  do  voisinage,  symptomatique  d'une  lésion  médullaire 
par  exemple,  existe  certainement.  Elle  est  admise  par  tous, 
quoiqu  elle  soit  encore  peu  commune. 

La  névralgie  rénale  idiopathiqiie  est  au  contraire  con- 
testée; beaucoup  se  refusent  à  admettre  la  névralgie  rénale 
sans  lésion  médullaire,  sans  altération  de  voisinage,  sans 
altération  sensible  du  rein.  Sans  doute  «  l'analogie  conduit 
à  admettre  l'hyperesthésie  du  plexus  rénal  comme  pouvant 
se  produire  même  à  l'état  de  complet  isolement;  mais  pour 
énoncer  ceci,  il  faudrait  d'abord  qu'on  eût  constaté  l'absence 
de  toute  altération  matérielle  de  l'appareil  urinaire,  et 
assurer  qu'on  ne  s'est  pas  laissé  tromper  par  une  douleur 
musculaire  ou  une  névralgie  du  plexus  lombaire  ».  (Axen- 
feld  et  Huchard.) 

Aujourd'hui,  les  caractères  spéciaux  de  la  douleur  rénale 
sont  suffisamment  connus  pour  que  la  confusion  soit 
évitée  entre  une  névralgie  rénale  et  une  névralgie  pariétale; 
les  observations  sont  sur  ce  point  suffisamment  formelles 
et  explicites  pour  qu'il  soit  besoin  d'y  insister. 

Quant  à  la  réalité  de  l'existence  do  la  névralgie  rénale 
idiopathique,  sans  altération  de  l'appareil  urinaire  ou  d'un 
autre  organe,  c'est  un  point  que  nous  devons  tout  d'abord 

(1)  Valleix,  loc,  cit.'f  t.  I,  p.  646. 
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vérifier  et  démontrer  avant  d'aller  plus  loin.  Trois  ordres 
de  faits  nous  serviront  à  établir  la  réalité  de  cette  entité 
morbide,  la  névralgie  rénale  :  ce  sont  les  observations 
cliniques  simples,  les  observations  suivies  d'explorations 
rénales,  et  celles  suivies  de  néphrectomies* 

(A  suivre.) 
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I.  Observations  de  taille  hypogastrique.  —  II.  Rétré- 
cissements larges  avec  infiltration  d'urine, 

Par  M.  Eugène  Vigneron, 
Interne  à  la  clinique  des  voies  urinaires  de  Thopital  Necker. 

I 

Néoplasme  vésical.  —  Taille  hypogas trique.  —  Ablation 
de  tumeurs  multiples.  —  Résection  (Tune  partie  de  la 
paroi  vésicale.  —  Guérison. 

Le  nommé  6...  entre,  le  13  mars  1891 ,  au  n*"  1  de  la  salle 
Velpeau.  C'est  unhommerobustejusqu'àces  derniers  temps, 
sans  aucune  tare  héréditaire  ou  personnelle,  âgé  de  45  ans. 

n  y  a  sept  ans  il  aurait  rendu  quelques  petits  graviers 
dans  ses  urines  :  il  n'avait  jamais  eu  de  coliques  néphré- 
tiques, ni  d'hématuries  ;  c'est  la  première  fois  que  son  atten- 
tion est  attirée  sur  son  appareil  vésical  ;  il  consulte  un  mé- 
decin qui  le  sonde,  lui  infecte  la  vessie,  mais  ne  lui  trouve 
rien.  Le  fait  ne  s'est  jamais  reproduit. 

Il  y  a  cinq  ans,  pour  la  première  fois  il  se  réveille  à 
6  heures  du  matin  urinant  du  sang  :  la  veille  à  11  heures 
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du  soir  il  avait  pratiqué  le  coït.  Pendant  quinze  jours  il 
continue  à  uriner  du  sang,  en  assez  grande  abondance,  à 
chaque  miction,  d'une  façon  régulière,  sans  efiort,  sans 
douleur,  sans  jamais  rendre  de  caillots.  Il  n'est  pas  sondé. 
L'hématurie  arrêtée,  il  reste  pendant  deux  ans  en  parfait 
état  de  santé  ;  puis  un  matin  encore,  après  un  coït  dans  la 
nuit,  il  recommence  à  pisser  du  sang:  l'hématurie  a  les 
mêmes  caractères  que  la  première  fois  ;  seulement  elle  dure 
plus  longtemps:  trois  mois  sans  interruption  (1). 

Pendant  plus  de  deux  ans  et  demi  la  santé  rede%îei)t 
excellente.  Le  20  décembre  dernier  l'hématurie  s'est  repro- 
duite pour  la  troisième  fois  :  elle  est  abondante,  continue: 
elle  dure  encore.  Cette  fois-ci  il  y  a  parfois  des  caillots  qui 
rendent  la  miction  difficile.  Le  malade  vient  pour  la  pre- 
mière fois  à  la  consultation  le  jour  de  son  entrée.  Il  sest 
très  anémié,  d'une  pâleur  extrême,  depuis  deux  mois  sur- 
tout :  les  forces  diminuent;  il  a  peu  d'appétit.  Il  ne  souffre 
qu'au  moment  des  efforts  de  la  miction  quand  il  expulse 
des  caillots  :  depuis  la  veille  il  n'urine  plus,  il  a  de  la 
rétention  complète  ;  sa  vessie  remonte  près  de  rombilic. 

Son  urëthre  est  libre  :  sa  vessie  évacuée,  on  constate 
qu'il  y  a  de  l'hématurie  terminale.  Prostate  moyeimement 
développée. 

Le  toucher  bimanuel  ne  fait  pas  sentir  de  tumeur  véri- 
table, mais  donne  nettement  la  sensation  de  quelque  chose 
de  plus  épais  sur  le  côté  gauche  de  la  vessie  que  sur  le  côté 
droit. 

Les  reins  ne  sont  ni  gros  ni  douloureux. 

Le  16  mars,  le  malade,  sondé  jusqu'à  présent  trois  lois 
par  jour,  a  pu  uriner  seul.  L'hématurie  persiste  toujours: 
dès  le  lendemain,  17,  on  doit  reprendre  l'usage  de  la  sonde. 

(i)  L*hématarie,  comme  premier  et  précoce  symptôme  des  néoplume$ 
Yésicaux,  est,  dans  ce  cas,  bien  évidente.  C*est  un  fait  de  haute  imporUnce 
sur  lequel  insiste  souvent  notre  maître  M.  Gnyon.  1\  vient  encore  d^eotrer, 
au  no  10  de  la  salle  Laugier,  une  femme  encore  en  bon  état,  atteinte  d'un 
gros  néoplasme  et  qui,  depuis  quinze  ans,  présente  des  hématuries  toas  les 
quelques  mois. 
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Le  28  mars  la  sonde  ne  peut  évacuer  complètement  tous 
les  caillots  qui  remplissent  la  vessie:  on  doit  pratiquer 
Tévacuation  avec  une  grosse  sonde  métallique  en  s'aidant 
de  l'aspiration  faite  avec  une  seringue  vide.  On  retire  ainsi 
300  grammes  de  caillots.  L'état  général  est  très  grave  : 
anémie  extrême,  aucun  appétit.  ï.  =39". 

Le  30  mars  les  urines  sont  claires  et  dépourvues  de 
sang  (1),  mais  l'état  général  demeure  aussi  précaire,  le 
malade  reste  somnolent  toute  la  journée,  le  pouls  très  petit 
et  fréquent  avec  jusqu'à  40**  de  température,  sans  vouloir 
rien  prendre.  Parfois  un  peu  de  délire  tranquille.  Traite- 
ment: alcool,  injections  d'éther,  inhalations  d'oxygène,  sul- 
fate de  quinine  1*',  80.  Amélioration  légère  avec  chute  de 
la  température  à  partir  du  1"  avril  :  pendant  tout  ce  mois 
l'état  général  va  en  s'améliorant,  l'hématurie  ne  se  repro- 
duit pas. 

Le  4  mai  les  urines  redeviennent  légèrement  sanguino- 
lentes; mais  l'appétit  reprend,  le  malade  peut  se  lever  un 
peu;  les  muqueuses  se  colorent  légèrenent. 

Dans  les  premiers  jours  de  juin  l'état  général  est  suffi- 
samment relevé  pour  pouvoir  accorder  l'intervention  qu'il 
réclame:  un  dernier  examen  de  la  vessie,  soigneusement 
laissée  tranquille  depuis   deux  mois,  ne  montre  pas   de 

(1)  L'évacuation  avec  aspiration  totale  de  tous  les  caillots,  recommandée 
par  M.  Guyon  et  sur  laquelle  notre  collègue  M.  Noguès  a  publié  une  note 
dans  le  n»  de  juin  des  Annales ^  nous  a  permis  de  la  même  façon  d'arrêter 
instantanément  une  hématurie  grave  chez  un  individu  néoplasique  entré  il 
y  a  six  semaines  dans  le  service.  L'hématurie,  abondante  et  continue,  datait 
de  six  semaines  :  depuis  la  veille,  il  y  avait  rétention  et  distension,  350  gram- 
mes de  caillots  furent  retirés  :  quelques  heures  après,  miction  facile  et  urines 
claires.  Au  bout  de  dix  jours,  l'hématurie  n'ayant  pas  reparu,'  le  malade  se 
croyait  guéri  et  exigeait  son  exeal.  Un  nouveau  cas  vient  ces  jours-ci  de 
nous  démontrer  Tefficacité  de  l'évacuation  complète  des  caillots  dans  l'hé- 
maturie. Un  individu  àgo  est  adressé  d'Yvotot  à  M.  Ouyon  et  est  admis  au 
no  19  de  la  salle  Velpeau  ;  il  est  affecté  d'hématuries  avec  néoplasme  vésical. 
La  dernière  crise  date  de  près  de  deux  mois  ;  le  malade  est  profondément 
anémié,  il  urine  du  sang  presque  pur  avec  efforts  violents.  Le  lendemain  de 
Bon  entrée,  évacuation  de  100  grammes  environ  de  caillots;  depuis,  la  vessie 
se  vide  sans  difficulté  et  les  urines  sont  absolument  limpides.  Nous  ne  sau- 
rions trop  insister  sur  Timportance  de  ces  faits  qui  confirment  la  pratique 
de  notre  maître . 
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changement  notable:  par  le  toucher  bimanuel  on  soap- 
çonne  plus  qu'on  ne  sent  quelque  chose  sur  le  côté  gauche 
de  la  vessie  ;  Thématurie  terminale  se  montre.  Il  est  impos- 
sible de  songer  à  un  examen  endoscopique  pour  confirmer 
le  diagnostic,  celui  qui  avait  été  tenté  à  Tentrée  avait  éU 
l'occasion  d'une  grande  recrudescence  de  rhématurie. 

L'opération  est  pratiquée  par  M.  le  professeur  Guyon. 
aidé  par  notre  ami  le  docteur  Albarran  et  par  nous,  le 
10  juin  1891.  Le  chloroforme  est  donné  en  plus  petite 
quantité  possible  par  notre  collègue  et  ami  Noguës.  Lavage 
soigné  de  la  vessie  à  la  solution  boriquée  avec  une  grosse 
sonde  évacuatrice  :  le  liquide,  poussé  avec  une  certaine  force* 
détache  une  villosité  de  néoplasme  qui  ressort  avec  le 
liquide  ;  ce  débris  confirme  le  diagnostic  porté  (on  n'en 
avait  jamais  rencontré  dans  l'urine).  La  vessie  est  garnie  avec 
environ  500  grammes  de  solution  boriquée.  La  sonde  reste 
dans  la  vessie.  Ballon  de  Petersen  avec  350  grammes  de 
liquide  dans  le  rectum.  Le  pansement  appliqué  la  veille  sur 
l'abdomen  désinfecté  est  retiré  :  la  paroi  est  lavée  à  la  solu- 
tion de  sublimé  et  recouverte  d'une  grande  compresse  de 
gaze  stérilisée  que  l'on  fend  sur  le  milieu  pour  découNTirla 
ligne  blanche.  On  rentre  le  globe  vésical  jusqu'à  4  travers 
de  doigt  sous  l'ombilic. 

Incision  couche  par  couche  sur  la  ligne  blanche,  à  partir 
du  pubis,  longue  d'une  quinzaine  de  centimètres.  On  arrive 
sur  la  vessie  sillonnée  de  grosses  veines  gorgées  de  sang  ; 
avant  de  l'ouvrir,  on  touche  la  plaie  de  la  solution  phéni- 
quée  au  20'.  Ponction  de  la  vessie  au  bistouri:  le  liquide 
s'échappe  :  le  doigt  est  immédiatement  introduit  dans  la 
cavité,  et  sur  chacune  des  lèvres  de  l'incision  on  place  un 
fil  de  soie  qui  servira  de  fil  de  traction,  pendant  qu'un  aide 
retire  la  sonde  de  la  vessie  et  le  ballon  du  rectum. 

On  allonge  l'incision  de  la  vessie  :  8  centimètres  environ. 
Aux  deux  extrémités,  supérieure  et  inférieure,  de  cette 
incision,  on  passe  un  fil  de  soie  que  l'on  fixe  à  la  paroi. 

A  ce  moment  seulement,  on  fait  fonctionner  le  lit  de 
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Trendeienbui^(l)  sur  lequel  est  couché  le  malade,  de  façon 
à  porter  la  tète  en  bas  et  à  relever  le  bassin.  Rien  n'est 
changé  par  ce  fait  dans  la  respiration  ni  le  pouls.  Les  fils  de 
traction  permettent  d'écarter  les  lèvres  de  l'incision  vésicale. 
Un  aide  éclaire  avec  une  petite  lampe  électrique  :  tout 
l'intérieur  de  la  vessie  se  voit  avec  une  grande  netteté. 

Un  plus  gros  champignon  du  volume  d'une  noix,  villeux, 
largement  implanté, existe  sur  la  paroi  postéro-Iatérale,  au- 
dessus  et  en  dehors  de  l'uretère,  qui  n'est  nullement  envahi. 
En  différents  points  de  la  face,  partant  de  la  muqueuse  de 
la  vessie  et  en  haut,  sont  disséminés  cinq  ou  six  petits 
noyaux  gros  chacun  comme  un  pois.  Dans  la  moitié  infé- 
rieure de  l'incision  de  la  vessie,  sur  la  lèvre  gauche,  la 
vessie  est  infiltrée  jusque  dans  la  couche  musculeuse  et 
saigne  (pincement  immédiat) .  Dans  le  trigone,près  de  l'ori- 
fice de  l'urèthre,  la  muqueuse  est  parsemée  de  petites  granu- 
lations rougeâtres,  confluentes,  peu  saillantes.  On  note  enfin 
la  présence  de  trois  petites  granulations  miliaires,  blan- 
châtres, presque  à  aspect  caséeux,  dans  le  voisinage  de 
linfiltration  néoplasique  intra-pariétale. 

Le  plus  gros  champignon  est  pincé  au  ras  de  la  muqueuse 
et  réséqué  au  thermo-cautère,  au  delà  de  la  pince.  Comme 


1]  Depuis  plusieurs  mois,  M.  Oujon  s'est  procuré  le  lit  du  professeur  de 
Bonn  et  en  fait  constamment  usage;  après  avoir  pratiqué  une  première 
opération  en  incisant  transversalement  et  en  sectionnant  les  muscles  droits, 
ûotre  maître  a  étudié  sur  le  cadavre  les  résultats  de  l'incision  longitudinale, 
combinée  avec  le  renversement.  Il  a  essayé  d'écarter  vigoureusement  les 
muscles  droits  avec  les  écarteurs^  de  les  désinsérer  en  laissant  cependant 
^eun  tendons  en  continuité  avec  le  périoste,  et  il  a  bientôt  reconnu  qu'il 
suffisait  de  faire  une  longue  incision  longitudinale  dépassant  le  sommet  de 
^  vessie  pour  opérer  dans  les  conditions  les  plus  satisfaisantes.  Le  refou- 
lement du  péritoine  sur  lequel  M.  Quyon  a  dès  longtemps  insisté  et  dont  il 
a  indiqué  la  technique  se  fait  aisément  jusqu'au  niveau  le  plus  supérieur  de 
^  iucisioo.  Dans  ces  conditions,  il  suffit  de  deux  ou  quatre  fils  suspenseurs 
placés  suivant  les  règles  indiquées  par  lui  dès  1883,  et  d'inverser  le  malade 
en  mettant  en  jeu  le  mécanisme  du  lit  de  Trendelenburg  pour  avoir  dans 
la  vessie  l'accès  le  plus  facile,  pour  voir  dans  toutes  ses  parties  sa  cavité 
«nlière,  pour  voir  distinctement  les  orifices  des  uretères  et  l'embouchure  de 
^  uréthre  et  pour  y  manœuvrer  comme  sur  la  surface  du  corps.  En  présence 
^e  ces  constatations,  M.  Guyon  a  renoncé  à  l'incision  transversale  ;  il  a  éga- 
lement renoncé  à  suturer  provisoirement  la  vessie  à  la  peau. 
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la  surface  donne  un  peu  de  sang,  trois  pinces  hémostatiques 
sont  placées  à  ce  niveau,  et  la  brèche  vésicale,  au  fond  de 
laquelle  se  voient  des  fibres  musculaires  et  du  tissu  cellu- 
laire, est  suturée  au  catgut  :  l'hémostase  est  immédiate  et 
parfaite.  Toutes  les  petites  excroissances  néoplasiques  sont 
de  même  réséquées,  puis  cautérisées  au  thermo-cautère  dont 
M.  Guyon  fait  usage  depuis  4888  ;  la  surface  granuleuse  du 
trigone  est  directement  cautérisée  de  la  même  manière: 
enfm  une  portion  de  la  paroi  vésicale  est  réséquée  aux 
ciseaux,  sur  la  lèvre  gauche  de  l'incision,  résection  dépas- 
sant les  limites  de  l'infiltration. L'hémostase  est  partout  par- 
faite. La  vessie  est  fermée  par  plusieurs  points  de  catgut 
en  haut  et  en  bas  ;  au  milieu  sont  placés  les  tubes  vésicaux. 

Deux  plans  de  sutures  profondes  au  catgut  (plan  muscu- 
laire, et  plan  cellulaire  et  aponévrotique),  au-dessus  des 
tubes  seulement,  sont  faits  après  lavage  de  la  plaie  à  la  solu- 
tion phéniquée  forte.  Au  contraire,  au-dessous  des  tubes, 
on  enfonce  une  petite  mèche  de  gaze  iodoformée  qui  vâ 
jusqu'à  la  vessie. 

Réunion  cutanée  :  crins  de  Florence,  dont  quelques-uns 
profonds. 

Les  tubes  fonctionnent  bien  :  pansement  iodoforjné. 
L'opération  a  duré  1  h.  20. 

Pas  de  suites  opératoires  :  le  malade  se  réveille  facilement. 
La  journée  est  calme,  sans  douleurs  ni  vomissements;  les 
tubes  fonctionnent  parfaitement.  Les  urines  sont  légèrement 
purulentes  comme  avant  l'opération,  mais  ne  sont  teintées 
de  sang  que  pendant  les  premières  heures.  La  vessie  est 
lavée  plusieurs  fois  par  jour  au  moyen  des  tubes  ;  on  emploie 
la  solution  boriquée. 

Le  1 7,  les  tubes  sont  retirés  ;  on  place  une  sonde  à  demeure 
dans  l'urèthre.  Pansement  compressif  au  moyen  de  tampons 
de  ouate  qui  rapprochent  les  lèvres  de  la  fistule. 

Les  lavages  sont  continués  par  l'urèthre  ;  ils  ramènent 
pas  mal  de  lambeaux  sphacélés  depuis  le  18.  Le  pansement 
n'est  jamais  mouillé.  État  général  excellent.  Bon  appétit. 
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Le  20,  au  10*  jour,  le  liquide  injecté  par  Turëthre,  alors 
que  le  pansement  est  défait,  ne  ressort  plus  par  la  fistule 
hypogastrique  :  la  vessie  est  donc  fermée. 

Dans  la  nuit  du  34  au  S  8  le  malade  expulse  sa  sonde  vers 
minuit:  il  reste  sans  uriner  jusqu'à  S  heures  du  matin.  A 
ce  moment  on  le  sonde  et  retire  228  grammes  d'urine:  le 
pansement  n'a  pas  été  mouillé,  la  plaie  des  parois  est 
presque  complètement  fermée.  Les  urines  sont  moms 
troubles. 

Dans  la  nuit  du  26  au  27  le  malade  reste  encore  sans 
sonde,  et  sans  inconvénient,  de  11  heures  du  soir  à  S  heures 
du  matin. 

Le  29  la  plaie  abdominale  est  entièrement  cicatrisée  :  on 
retire  la  sonde  à  demeure.  On  ne  sonde  que  deux  fois  par 
jour  pour  faire  des  lavages  au  nitrate  d'argent  à  1/1000*.  Le 
malade  se  lève  ;  il  n'a  aucune  douleur.  Il  sort  absolument 
guéri  le  13  juillet.  Son  état  général  est  excellent:  il  reste 
debout  toute  la  journée  depuis  plusieurs  jours.  Les  urines 
restent  à  peine  purulentes  :  la  miction  est  facile  et  indo- 
lente. 

Calcul  vésical  enclavé  dans  la  région  prostatique  de 
Furèthre.  —  Taille  hypogastrique,  guérison. 

Un  jeune  garçon  de  la  campagne,  âgé  de  19  ans,  Z...  entre 
le  23  juin  au  n**  7  de  la  salle  Velpeau. 

Son  grand-père  aurait  eu  la  pierre. 

Lui-même  depuis  sa  plus  tendre  enfance  a  eu  en  horreur 
les  exercices  violents  ;  la  course,  la  voiture  lui  donnaient 
des  douleurs  dans  le  bas-ventre  :  il  y  a  cinq  ans  sa  pierre  a 
été  reconnue  par  notre  ami  Potherat  ;  depuis,  les  symp- 
tômes classiques  n'ont  fait  que  s'accentuer  :  sa  vessie  s  est 
infectée  et  il  a  eu  sa  première  hématurie  il  y  a  quatre  mois. 

Depuis  trois  semaines  il  a  dû  interrompre  tout  travail, 
tant  à  cause  des  douleurs  vésicales  provoquées  par  la 
moindre  fatigue  qu'à  cause  de  sa  cystite;  la  miction  est 
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maintenant  très  fréquente  et  douloureuse  la  nuit  comme  le 
jour;  les  urines  sont  très  purulentes.  II  n'a  jamais  oonstafé 
de  graviers  dans  son  urine. 

On  ne  sent  pas  ses  reins. 

Souvent  le  soir  il  a  un  peu  de  fièvre. 

Lorsque  nous  voulons  introduire  l'explorateur  dans  la 
vessie  pour  reconnaître  sa  pierre,  nous  sommes  tout  étonné 
de  lutter  contre  un  obstacle  résistant  qui  donne,  vers  la  région 
prostatique  do  Turëthre,  le  cliquetis  d'un  calcul.  La  vessie 
se  contracte  douloureusement  :  on  ne  peut  y  pénétrer,  ni 
déplacer  le  corps  résistant.  L'uréthroscope  nous  permet 
d'entr'apercevoir  le  calcul  engagé  dans  la  dernière  portion 
du  canal. 

Par  le  toucher  bimanuel  on  sent  une  grosse  pierre^  irré- 
gulière, qui  fait  saillie  dans  la  prostate  et  se  continue  dans 
la  vessie.  Toutes  les  explorations  sont  très  douloureuses. 

Le  1"  juillet  1891,  après  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques ordinaires,  le  malade  est  chloroformé  sur  le  lit  de 
Trendelenburg  :  sous  le  chloroforme  la  vessie  ne  résiste 
plus  :  ellepermetrintroductiond'unesondeet  de  50 grammes 
environ  de  liquide  dans  la  vessie.  Ballon  de  Petersen  avec 
300  grammes  de  liquide  dans  le  rectum. 

Incision  sur  la  ligne  blanche,  de  12  centimètres  environ, 
immédiatement  au-dessus  du  pubis,  incision  de  la  paroi 
couche  par  couche  ;  ponction  de  la  vessie,  fils  suspenseurs 
sur  chaque  lèvre  pendant  qu'on  retire  la  sonde  du  canal  et 
le  ballon  du  rectum, 

A  ce  moment  le  lit  permet  de  renverser  le  tronc  el 
d'élever  le  bassin  :  la  plaie  vésicale  est  écartée  par  les  fils 
suspenseurs,  on  sent  une  grosse  pierre  irrégulière  dont  une 
portion  s'effrite  dès  qu'on  la  saisit  avec  la  ténette  :  les  débris 
sont  évacués  avec  la  curette  mousse.  Une  nouvelle  tentative 
d'extraction  reste  sans  résultai  :  il  faut  introduire  le  doi^t 
dans  le  rectum  et  pratiquer  des  manœuvres  patientes  pour 
arriver  à  dégager  et  extraire  un  calcul  véritablement  encha- 
tonné,  très  irrégulier,  formé  d'acide  urique  avec  chemise 
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phosphatîque  plus  ou  moins  épaisse  selon  les  points.  Le 
calcul  pèse  45  grammes  avec  les  débris. 

Lavage  vésical  abondant  à  la  solution  boriquée  et  de 
nitrate  d'argent  à  1/1000*.  Une  sonde  en  gomme  rouge,  du 
docteur  Petzer,  à  extrémité  renflée,  est  introduite  d'arrière  en 
avant  dans  le  canal  et  mise  au  contact  du  col  vésical.  La 
vessie  est  refermée  au-dessus  et  au-dessous  des  tubes  par 
quatre  sutures  au  catgut.  La  paroi  lavée  à  la  solution  phé- 
niquée  forte  est  réunie  par  deux  étages  de  catgut  au-dessus 
des  tubes  :  une  mèche  de  gaze  iodoformée  est  enfoncée 
dans  la  cavité  de  Retzius.  Les  tubes  fonctionnent  régulière- 
ment. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  malade  reporté  sur  son  lit  se  réveille  très  vite  ;  les 
deux  tubes  abdominaux  se  rendent  dans  un  bocal,  la  sonde 
uréthrale  dans  un  second. 

Le  3  juillet,  état  très  satisfaisant,  le  pansement  n'est  pas 
humide.  Les  tubes  et  la  sonde  fonctionnent  bien,  les  tubes 
donnent  plus  d'urine  que  la  sonde.  Le  bocal  qui  reçoit 
Turine  de  la  sonde  contient  seul  un  peu  de  sang.  Les  urines 
sont  plutôt  moins  troubles  qu'avant  l'opération,  et  la  tem- 
pérature qui  était  de  38**, 8  à  39°, 5  les  deux  jours  avant  l'in- 
ter\'ention,  est  descendue  à  37'',6.  Les  tubes  abdominaux 
sont  retirés  :  pansement  compressif  à  l'aide  de  rouleaux 
de  ouate  pour  obturer  le  trajet. 

Du  5  au  9  le  pansement  est  sali  par  l'urine  purulente  et 
doit  être  refait  :  l'urine  qui  sort  par  la  sonde  est  beaucoup 
moins  purulente  que  celle  qui  sort  par  la  fistule. 

Le  9,  on  retire  sans  difficulté  la  sonde  qui  semble  mal 
fonctionner  :  elle  n'est  pas  incrustée,  mais  elle  est  aplatie 
dans  le  sens  transversal,  sur  une  longueur  de  3  à  4  centi- 
mètres ;  ce  qui  explique  son  fonctionnement  imparfait  et  la 
sortie  de  l'urine  par  la  plaie.  Elle  est  remplacée  par  une 
sonde  en  gomme  noire.  Le  pansement  est  laissé  juqu'au  13  : 
il  n'est  pas  mouillé  ;  la  plaie  abdominale  est  cicatrisée. 
La  sonde  est  changée  :  sous  un  lavage  peu  abondant  la  plaie 
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résiste  ;  mais  l'injection  étant  à  un  moment  poussée  un  pea 
trop  violemment,  une  goutte  de  liquide  vientsourdre  au  ni- 
veau de  la  cicatrice  encore  fraîche. 

Même  pansement  compressif. 

Le  16,  la  sonde  semble  bouchée  par  le  pus  de  Turine.  Le 
pansement  est  absolument  sec  :  on  change  la  sonde  ;  il 
s'écoule  230  grammes  d'urine. 

Le  19  la  sonde  à  demeure  est  retirée  :  la  cicatrice  abdo- 
minale est  parfaite  ;  on  sonde  le  malade  deux  fois  par  jour 
pour  lui  faire  des  lavages  au  nitrate  d'argent.  Entre  temps 
il  urine  seul  :  les  urines  sont  moins  purulentes.  Plus  de 
température  depuis  le  4. 

État  général  très  bon  :  il  ne  lui  reste  actuellement,  31  juil- 
let, qu'àaméliorer  sa  cystite. 

*  La  fermeture  de  la  vessie  constatée  le  matin  du  1  S*  jour 
ne  s  est  donc  pas  un  instant  démentie  ;  elle  a  été  obtenue 
dans  ce  délai  malgré  Fénorme  suppuration  de  la  muqueuse 
vésicale  et  les  incidents  dus  à  la  trop  grande  flexibilité  de 
la  première  sonde  à  demeure. 

II 

Rétrécissements  larges  avec  infiltration  (Turine. 

Le  nommé  C...,  âgé  de  70  ans,  tourneur,  se  présente  le 
11  juin  1871  à  la  consultation  de  la  clinique  des  voies  uri- 
naires  :  il  est  immédiatement  reçu  au  n*"  21  de  la  salle  Yel- 
peau.  C'est  un  homme  encore  vigoureux,  paraissant  moins 
que^sonàge,  qui  prétend  n'avoir  jamais  eudeblennorrhagie. 
qui  s  est  toujours  bien  porté  et  n'avait  jamais  présentera  ce 
qu'il  assure,  le  moindre  trouble  de  la  miction.  Il  est  porteur, 
du  côté  droit,  d'une  hydrocële  légère  qui  ne  l'a  jamais  gèaé 
depuis  l'âge  de  15  ans  et  ne  l'a  pas  empêché  d'être  soldat. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours  il  a  commencé  à  éprouver 
de  la  difficulté  pour  uriner  :  la  miction,  sans  cause  appré- 
ciable, est  devenue  de  plus  en  plus  pénible,  nécessitant  des 
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efforts  de  plus  en  plus  violents,  en  même  temps  que  le  jet 
devenait  de  plus  en  plus  faible;  depuis  une  huitaine  il 
Q urinait  plus  que  goutte  à  goutte,  très  fréquemment  jour 
et  nuit  ;  depuis  cinq  nuits  il  avait  de  Tincontinence.  Samedi 
il  a  vu  se  former  au  périnée  une  petite  tuméfaction  qui  n'a 
fait  qu'augmenter  et  gagner  de  proche  en  proche  les  bourses, 
la  verge,  les  régions  hypogastrique  et  inguinales.  En  même 
temps  son  état  général  se  prenait  :  perte  de  l'appétit,  léger 
mouvement  fébrile  ;  à  son  entrée  il  a  38*, 6. 

A  son  entrée  le  périnée  est  fortemontbombé,  légèrement 
douloureux  au  toucher,  de  coloration  rouge  sombre,  un 
peu  rénitent.  La  verge  œdémateuse  disparait  presque  com- 
plètement dans  la  tumeur  formée  par  les  bourses  qui  attei- 
gnent le  volume  d'une  tête  de  fœtus.  L'empâtement  dou- 
loureux et  la  rougeur  remontent  à  trois  bons  travers  de 
doigt  au-dessus  du  pubis  et  des  plis  inguinaux,  avançant 
un  peu  plus  adroite  qu'à  gauche,  atteignant  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  commençant  à  descendre  sur  le 
tiers  supérieur  de  la  face  antérieure  des  cuisses.  Par  places, 
sur  la  verge  et  les  bourses,  petites  plaques  violacées. 

La  vessie  remonte  presque  jusqu'à  l'ombilic.  Le  malade 
se  plaint  d'une  sensation  de  pesanteur  très  pénible  dans  le 
ba&-ventre  et  souffre  beaucoup  des  violents  efforts  qu'il  fait 
poururiner  goutte  à  goutte.  Il  n'a  pas  été  traité. 

Une  sonde  est  arrêtée  à  l'entrée  du  périnée  :  on  ne  peut 
passer  qu'une  bougie  fdiforme  qu'on  laisse  à  demeure,  et 
quelques  heures  après  son  entrée  le  malade  est  largement 
incisé.  Une  première  incision  partant  de  la  racine  des 
bourses  va  jusque  près  de  l'anus,  ouvrant  une  cavité  consi- 
dérable remplie  d'urine  purulente  ;  la  cavité  très  anfrac- 
lueuse  présente  deux  diverticules  supérieurs  qui  vont 
jusque  sur  les  côtés  de  la  racine  de  la  verge  ;  un  gros 
drain  «  au  plafond  »  est  fixé  dans  le  diverticule  gauche,  une 
contre-ouverture  du  côté  droit  fait  sortir  le  drain  de  ce  côté. 
Knfin  deux  incisions  sont  faites  vers  l'union  des  régions 
hypogastrique  et  inguinales,  un  peu  au-dessus  et  en  dehors 
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des  épines  du  pubis.  L'incision  du  côté  gauche  mène  (laD^ 
un  décollement  où  Ton  place  un  petit  drain.  Tous  ces  foyers 
sont  largement  lavés  à  la  solution  de  sublimé  :  pansement 
à  la  gaze  iodoformée.  Thé  et  alcool. 

Dès  le  lendemain  matin  la  température  a  tombé  :  Tœ- 
dème  des  régions  inguinales  a  fortement  diminué  :  le^ 
bourses  n'ont  déjà  plus  que  la  moitié  de  leur  volume  de  la 
veille  ;  la  coloration  rouge  sombre  et  violacée  pâlit  ;  l'uriiie 
coule  entièrement  par  le  périnée,  on  ne  sent  plus  la  vessie 
et  le  malade  ne  souffre  pas.  Le  pansement  et  les  lavages 
sont  faits  tous  les  jours.  Dès  le  troisième  jour,  la  région 
abdominale  et  les  cuisses  ont  leur  aspect  et  leur  volume  nor- 
mal, l'œdème  de  la  verge  a  disparu. 

Le  16,  les  bourses  n'ont  plus  rien.  Les  plaies  granulent 
très  bien. 

Le  SO,  on  retire  le  drain  de  l'incision  hypogastrique. 

Le  23,  le  malade  commence  à  uriner  par  la  verge,  sans 
difficulté  :  une  grande  partie  de  l'urine  passe  encore  par  le 
périnée. 

Le  26,  il  urine  très  facilement  :  le  périnée  n'est  plus  du 
tout  infiltré,  la  plaie  se  comble  rapidement.  Les  drains,  de 
venus  trop  longs  de  4  centimètres,  sont  raccourcis. 

Le  canal  est  exploré,  on  passe  sans  rien  sentir  un  explo- 
rateur à  boule  n°  19,  jusqu'à  l'entrée  du  périnée  où  Ton  â 
un  ressaut  net,  mais  pas  très  sec.  La  dilatation  est  immé- 
diatement commencée,  à  la  première  séance  on  passe  sans 
aucune  difficulté  une  bougie  n""  22. 

Le  2  juillet  les  drains  périnéaux,  absolument  serrés  par 
les  bourgeons  charnus  qui  comblent  la  poche,  sont  retirés, 
il  ne  s'écoule  presque  plus  d'urine  par  le  périnée.  La  dila- 
tation est  continuée  tous  les  deux  jours  avec  les  sondes 
Béniqué. 

État  général  excellent.  Les  urines  sont  à  peine  louches. 

La  cicatrisation  du  périnée  est  complète  le  10  juillet,  et  le 
malade  sort  guéri  le  13,  on  lui  passe  sans  difficulté  uu 
béniqué  n""  SO  et  il  urine  sans  le  moindre  effort. 
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Le  1*'  juillet  1891  entrait,  aun^'SO  de  la  salle  Yelpeau,  le 
nommé  B...,  âgé  de  50  ans,  venant  d'un  service  de  médecine 
où  il  avait  été  reçu  la  veille.  Cet  individu  a  eu  une  blen- 
norrhagieà  i'ftge  de  20  ans. 

En  1877,  il  avait  depuis  quelques  mois  une  petite  sensa- 
tion dans  le  périnéeaupassagedupremier  jet  d'urine,  lequel 
était  un  peu  trouble,  quand  il  se  mit  à  présenter  des  symp- 
tômes de  cystite  assez  accentués  pour  le  forcer  à  emporter 
un  urinai  avec  lui  quand  il  voyageait.  Sa  cystite  s'amende, 
il  conserve  seulement  un  peu  d'uréthrite  postérieure  ;  en 
1883,  il  a  une  nouvelle  poussée  de  cystite  subaiguê. 

Depuis  six  semaines  ce  malheureux  est  sans  travail,  il 
marche  toute  la  journée,  vit  de  presque  rien.  Le  18  juin  au 
soir,  subitement,  après  avoir  trcdné  toute  la  journée,  il  ne 
peut  pas  uriner  ;  ce  n'est  que  le  lendemain  matin  qu'au  prix 
d'efforts  très  violents  il  réussit  à  uriner  goutte  à  goutte  ; 
depuis,  sa  vessie  est  restée  distendue,  il  urine  par  regorge- 
ment. 

Le  31 ,  il  remarque  une  grosseur  au  périnée,  elle  va  en 
augmentant,  peu  à  peu  l'œdème  gagne  les  bourses,  la  verge, 
le  bas-ventre,  depuis  cinq  ou  six  jours  ont  commencé  à  ap- 
paraître des  plaques  violacées  sur  la  verge. 

Ce  n'est  qu'hier  qu'il  se  décide  à  venir  à  l'hôpital. 

Actuellement  son  état  général  est  grave  :  T.  =  SO'',^  ; 
pouls  petit,  langue  sèche,  inappétence,  diarrhée,  amaigris- 
sement considérable. 

Localement  on  trouve  son  périnée  fortement  bombé, 
rouge  livide,  douloureux  au  toucher.  Les  bourses  moyenne- 
ment infiltrées  ont  le  volume  des  deux  poings,  la  verge  au 
contraire  est  le  siège  d'un  œdème  considérable  et  présente 
deux  vastes  eschares  noirâtres,  entourées  d'une  zone  blan- 
châtre, situées  l'une  sur  la  face  dorsale  à  la  racine  de  la 
verge,  l'autre  à  la  face  inférieure  sous  le  gland.  Ces  plaques 
sont  molles. 

L'infiltration  a  envahi  la  région  hypogastrique  jusqu'à 
quatre  travers  de  doigts  au-dessus  du  pubis,  elle  gagne  les 
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régions  inguinales.  La  peau  est  rouge,  seuis  plaque  de  spha- 
cèle,  œdème  mou  encore  et  non  douloureux. 

La  vessie  distendue  atteint  presque  l'ombilic.  Dès  son 
entrée  dans  le  service,  le  malade  est  désinfecté  et  incisé, 
r  incision  de  toute  la  longueur  du  périnée  mène  dans  une 
grande  cavité  anfractueuse,  remplie  d'urine  purulente, 
chargée  de  débris  de  tissu  sphacélé,  à  odeur  fétide  ;  un  di- 
verticule  postérieur  se  dirige  vers  le  rectum  ;  deux  autres 
supérieurs  gagnent  la  branche  ischio-pubienne.  Deux  gros 
drains  «  au  plafond  »  sont  placés  dans  ces  diverticules,  et 
la  cavité  est  largement  lavée.  On  ne  voit  pas  la  plaie  uré- 
thrale,  Turèthre  est  disséqué  par  Je  sphacèle. 

Les  deux  plaques  sphacélées  de  la  verge  sont  fendues 
dans  toute  leur  longueur  et  épaisseur,  pas  mal  de  pus  s'é- 
chappe. Deux  autres  incisions  sont  faites  latéralement  à  U 
racine  de  la  verge.  Enfin  deux  incisions  hypogas triques 
laissent  suinter  une  certaine  quantité  d'urine  infiltrée  au- 
dessus  du  pubis,  il  n'y  a  pas  de  décollement. 

Toutes  ces  incisions  donnent  pas  mal  de  sang  en  nappe; 
après  lavage  les  différentes  plaies  sont  bourrées  de  gaze 
iodoformée  et  recouvertes  d'un  pansement  assez  corn- 
pressif. 

Le  malade  est  réchauffé  :  son  pouls  est  très  faible  :  in- 
jection d'éther.  Thé  chaud  et  alcool.  Le  soir  il  se  sent 
mieux  :  sa  vessie  est  vide  ou  à  peu  près. 

Au  pansement  du  lendemain  matin,  au  contraire,  nous 
la  trouvons  remontant  à  mi-chemin  du  pubis  et  de  Tom- 
bilic  ;  une  bougie  filiforme  à  pas  de  vis  passe  facilement  : 
un  conducteur  y  est  vissé,  et  nous  permet  de  glisser  une 
sonde  à  bout  coupé,  n**  12.  Une  certaine  quantité  d'urine 
fétide,  très  purulente,  s'écoule  (lavage  au  nitrate  d'argent  à 
1  millième).  Les  différentes  plaies  ayant  recommencé  à 
saigner  en  nappe  après  la  décompression,  nous  devons  à 
nouveau  les  bourrer  de  gaze  iodoformée. 

La  sonde  est  laissée  à  demeure,  bouchée  par  un  fosset. 

Le  3,  plus  de  température.  Les  plaies  ne  saignent  plus. 
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L'infiltration  a  complètement  disparu  de  la  région  hypo* 
gastrique  et  a  déjà  considérablement  diminué  partout  ail- 
leurs. 

Le  if  la  soude  à  demeure  est  changée  :  on  passe  très  faci- 
lement un  n"*  16. 

L'état  général  reste  précaire  :  diarrhée  persistante,  pas 
d'appétit. 

Par  contre,  l'œdème  a  partout  disparu  :  les  drains,  de- 
venus trop  longs^  doivent  être  raccourcis  :  les  urines  sont 
beaucoup  moins  purulentes  (on  continue  trois  fois  par  jour 
les  lavages  au  nitrate  d'argent. 

Le  6,  élimination  des  eschares. 

Le  9,  les  plaies  sont  en  plein  bourgeonnement.  Un  peu 
de  délire  iodoformique  :  la  gaze  salolée  remplace  dès  lors  la 
gaze  iodoformée. 

L'urine  ne  coule  pas  du  tout  par  le  périnée. 

Le  11 ,  la  sonde  à  demeure  est  retirée  :  miction  très  facile. 
On  continue  cependant  à  le  sonder  deux  fois  par  jour  pour 
faire  les  lavages.  On  constate  avec  l'explorateur  à  boule  n"*  18 
I  existence  de  deux  anneaux  pas  très  durs  à  l'entrée  du  pé- 
rinée. 

Le  32  juillet,  l'état  général  est  un  peu  meilleur.  Les  plaies 
hypogastriques  et  périnéales  bourgeonnent  très  bien  :  sur 
la  verge,  l'escharre  de  la  racine  reste  seule  non  cicatrisée. 

La  dilatation  seulement  commencée  semble  devoir  mar- 
cher rapidement. 

La  coïncidence  de  ces  deux  cas  d'infiltration  d'urine  a 
attiré  notre  attention,  et  nous  avons  cru  intéressant  de 
mettre  en  garde  contre  cette  complication  peu  connue  des 
rétrécissements  larges,  eux-mêmes  peu  étudiés  en  France. 

Notre  maître,  M.  Guyon,  qui  nous  a  engagé  à  publier  ces 
faits,  en  a,  à  diverses  reprises,  observé  des  cas  semblables  ; 
mais  nos  recherches  ne  nous  ont  pas  fait  trouver  d'obser* 
valions  de  ce  genre.  Les  rétrécissements  larges  eux-mêmes 
ont  peu  attiré  l'attention  des  chirurgiens  français  ;  la  plu- 
part des  auteurs  n'en  font  même  pas  mention  ;  Pousson, 
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dans  des  leçons  {Gaz.  hebd.  des  se.  médieales  de  Bordeaux, 
\  888)  est  un  des  seuls  qui  les  indique. 

C'est  qu'en  effet,  à  part  complication,  le  rétrécissement 
de  rurèthre[au  début  n'a  pas  de  symptôme  qni  attire 
l'attention  du  malade,  ni  même  du  chirurgien,  le  cathété- 
risme  lui-même  avec  une  sonde  ou  une  bougie  moyenne  ne 
le  ferait  pas  reconnaître.  Il  faut  explorer  le  canal  avec  un 
explorateur  à  grosse  boule,  de  la  façon  méthodique  sur  la- 
quelle insiste  toujours  et  avec  tant  de  raison  notre  mattre, 
pour  arriver  à  sentir  le  ressaut,  et  pouvoir  par  suite  poser 
le  diagnostic  de  rétrécissement  large.  Cette  exploration 
n'est  faite  que  quand  il  y  a  quelque  chose  qui  gène  le  ma- 
lade; ce  quelque  chose  est  le  plusj|  sou  vent  une  uréthrite 
chronique.  Ce  sont  les  Américains,  et  en  'particulier  Otis, 
qui  ont  le  plus  étudié  cette  question  :  «  Un  écoulement 
chronique,  dit  cet  auteur,  est  le  symptôme  dont  se  sert  la 
nature  pour  signaler  au  médecin  intelligent  un  début  de 
rétrécissement.  »  {Stricture  of  the  maie  urethra.  New-  York. 
1885).  Jamin  déclare  n'avoir  trouvé  que  4  fois  un  écoule- 
ment sur  61  rétrécis;  depuis  que  notre  attention  a  été 
attirée  sur  ce  sujet,  nous  avons  scrupuleusement  exploré  le 
canal  d'un  certain  nombre  de  malades  porteurs  d'uré- 
thrite  chronique,  et,  dans  la  grande  majorité  dos  cas,  noos 
avons  pu  trouver  un  rétrécissement  large.  L'explorateur  à 
boule  nous  semble,  comme  à  Rivington  [Lancet^  1889;. 
absolument  suffisant  pour  établir  ce  diagnostic,  sans  qu'on 
soit  obligé  de  recourir) à  des  instruments  spéciaux  et  plus 
ou  moins  compliqués  imaginés  en  'Amérique,  en  particu- 
lies  à  l'uréthromètre  ou  à  Turéthrographe  de  Steward 
{New.  Orléans  med.  and  siirg.  /.,  septembre  1889)  ou  à 
l'uréthromètre  de  Rogers  {New-York  med.  /.,  1888). 

Bien  que  ne  s'étant  jamais  fait  soigner,  le  malade  qui  fait 
le  sujet  de  notre  seconde  observation  avait  certainement  de 
Furéthrite  chronique'depuis  de  longues  années.  Dès  lors,  la 
pathogénie  de  son  affection  s'explique  aussi  facilement  que 
s'il  avait  eu  un  rétrécissement  un  peu  ou  beaucoup  plus 
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serré.  Tout  rétrécissement  serré  ou  large  est  un  obstacle 
plus  ou  moins  marqué,  il  est  vrai,  mais  cependant  un 
obstacle  au  cours  de  l'urine  qui  va  stagner,  irriter  et  en- 
Qammer  la  muqueuse  uréthrale,  c'est-à-dire  la  rendre  im«- 
propre  à  résister  au  passage  de  l'urine  ;  dès  lors,  il  peut  y 
avoir  abcès  urineux  ou  infiltration. 

Notre  premier  malade  n'accuse  aucun  écoulement  chro- 
aique,  mais  il  nie  aussi  toute  blennorrhagie  ;  il  a  cependant 
un  rétrécissement. 

Le  rétrécissement  large  pouvant  donner  lieu  à  des  acci* 
dents  aussi  graves  que  l'infiltration  d'urine,  nous  semble 
donc  mériter  d'être  recherché  chaque  fois  qu'un  écoule* 
ment  ancien  peut  nous  faire  présager  son  existence.  Il  doit 
être  recherché  pour  être  traité.  William  White,  dans  un 
récent  article  [Univers  med.  Magazine,  mars  1891),  conclut 
en  faveur  de  la  dilatation  dans  l'immense  majorité  des  cas  : 
elle  nous  a  suffi  en  effet.  En  tout  cas,  il  nous  semble  que 
l'uréthrotomie  d'arrière  en  avant,  avec  Turéthrotome  de 
Civiale,  serait  très  suffisante  si  le  rétrécissement  était  dur  et 
non  dilatable.  Le  dilating  urethrotome  d'Otis,  ou  celui  de 
Gouley,  de  New- York,  peuvent  porter  la  dilatation  à  un 
degré  plus  prononcé  que  ne  le  font  nos  instruments  ordi- 
naires ;  mais  la  nécessité  de  cette  dilatation  extrême  ne  nous 
semble  pas  démontrée. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PRESSE  FRANÇAISE 

i°  Les  vaginalites  plastiques  (hématocèles  du  scrotum), 
par  M.  le  professeur  Le  Dentu  [Gazette  des  hôpitaux^  n'  77).  — 
Comme  il  arrive  souvent  que  Ton  désigne  sous  le  nom  d'héma- 
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tocèlc  du  scrotum  les  cas  dans  lesquels  Tépaississement  de  h 
tumeur  vaginale,  qui  constitue  Télément  essentiel  de  la  mala- 
die, existe  sans  que  Tépanchement  soit  hémorrhagiqae,  M.  Le 
Dentu  pense  qu'il  vaut  mieux  désigner  ces  dernières  sous  le  nom 
de  vaginalites  plastiques. 

Il  cite  deux  observations  quifont  le  sujet  de  sa  leçon  cliniqut. 

La  première  est  relative  à  un  malade  de  55  ans,  chez  lequel 
on  trouve  une  tuméfaction  du  scrotum,  si  dure  et  si  résistaott 
qu'elle  donne  d'abord  l'idée  d'une  tumeur  solide.  La  fluctuatioD 
profonde  n'est  trouvée  qu'après  un  examen  minutieux.  Cett^' 
double  sensation  de  dureté  et  de  résistance  est  caractéristiqot 
de  rhématocèle.  L'opacité  est  absolue. 

La  deuxième,  prise  chez  un^homme  de  58  ans,  offre  une  hi;^- 
toire  clinique  assez  singulière.  Gonflement  du  scrotum  remon- 
tant à  un  an.  Il  y  a  un  mois,  ce  malade  éprouva  tout  à  coup 
d'assez  vives  souffrances.  La  peau,  ayant  une  teinte  ecchynn>- 
tique,  adhérait  aux  couches  profondes  dans  une  certaine  éten- 
due. A  la  partie  inférieure  du  scrotum,  on  trouve  uue  plaque 
dure,  épaisse,  qui  pourrait,  par  sa  forme,  être  prise  pour  le  tes- 
ticule, à  un  examen  superficiel. 

M.  Le  Dentu  étudie  le  diagnostic  entre  la  vaginalite  plastique* 
et  le  cancer  du  testicule.  U  n'est  pas  facile  de  sentir  la  tumeur 
à  la  fois  dure  et  fluctuante:  la  ponction  n'est  pas  toujours  un 
moyen  sûr,  car  il  peut  très  bien  ne  pas  avoir  d'écoulement 
quoiqu'en  présence  d'une  vaginalite.  Deux  signes  offrent  une 
grande  importance:  i® l'évolution  de  l'affection;  2' la  recherche 
du  testicule.  L'évolution  est  plus  lente  dans  la  vaginalite  plas- 
tique que  dans  l'affection  cancéreuse.  Dans  les  tumeurs  ma- 
lignes, le  testicule  est  complètement  englobé  et  perdu  dans  la 
tuméfaction  :  il  est  d'ordinaire  possible  de  le  retrouver  à  lapal- 
pation,  dans  le  cas  de  vaginalite. 

Comme  traitement:  incision  du  scrotum;  on  essaye  la  décor- 
tication  qui  échoue  presque  toujours  ;  résection  de  toutes  les 
parties  épaisses  et  indurées  de  la  vaginale  ;  on  ne  laisse  que  la 
portion  adhérente  au  testicule  et  parfois  une  mince  bande 
adhérente  au  canal  déférent. 

2®  Taille  hypogastrique  transversale,  par  M.  le  docteur  Des- 
nos {Médecine  moderne,  n®  27).  —  Chez  une  malade  de  56  ans. 
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souffrantde  coliques  néphrétiques,  M.  le  docteur  Desnos  crut  re- 
connaître, à  Tendoscope,  un  calcul  situé  à  la  partie  inférieure 
d  un  uretère  :  il  résolut  d'enlever  ce  calcul  en  employant  le  pro- 
cédé de  Trendelenburg:position  renversée,  taillehypogastrique 
transversale.  Ce  procédé  a  l'avantage,  en  renversant  et  en  fixant 
à  la  peau  les  bords  de  la  vessie,  de  la  retourner  complètement 
pour  ainsi  dire.  Il  fut  reconnu  qu'on  était  en  présence  d'un  ré- 
trécissement organique  de  l'uretère,  qui  fut  dilaté  jusqu'au 
n'^lS  filière  Charrière.  La  malade  s'est  bien  trouvée  jusqu'à 
présent  de  l'opération.  M.  Desnos  pense  que  cette  opération 
est  utile  quand  les  manœuvres  doivent  être  prolongées  :  elle 
donne  un  jour  considérable  qui  évité  d'avoir  recours  à  la 
résection  du  pubis.  L'éventration  consécutive  est  évitée  quand 
CD  joint  à  la  suture  du  tissu  musculaire  celle  de  la  gaine  apo- 
névrotique.  L'incision  transversale  se  fait  à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pubis  et  a  12  centimètres  de  long. 

D'  Delefossë. 


PRESSE  ALLEMANDE 

i^  Uréturomètre  {Dam  Urethrometer),  par  E.  Finger  {Inter- 
nat, klin,  Eundschau,  1890,  n*  43).  —  Plaidoirie  en  faveur  de 
Turéthromètre  qui  permet  de  faire  un  diagnostic  exact  au 
début  du  rétrécissement,  un  diagnostic  local  quand  le  rétrécis- 
sement est  confirmé.  Ces  deux  points  résument  l'importance 
indirecte  de  l'instrument  au  point  de  vue  du  traitement. 

2«  Traitement  des  rétrécissements  de  l'urèture  par  l'élec- 
TROLYSE  {Om  ekktrolyse  ved  Behandlung  of  Urinrôhrstrikurer)^ 
par  Krefting  {Norsk.  Mag-  f-  Làgeoid.  1891,  n^  2,  p.  101  et  Cen- 
tralb.  f.  Chir.  1891,  n'»  22,  p.  437).  —  L'électrolyse  ne  doit  être 
essayée  que  lorsque  la  dilatation  échoue,  et,  pour,  ne  pas  pro- 
duire de  fausses  routes,  l'électrode  doit  être  fixée  sur  une 
sonde  conductrice.  Dans  le  cas  de  rétrécissement  infranchissable, 
on  introduira  8  à  10  sondes  filiformes  à  la  fois  et  on  s'elTorcera 
d'en  passer  une  seule  qu'on  laissera  en  place. 

L'intensité  du  courant  sera  exactement  mesurée  et  compor- 
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tera  en  moyenne  7  à  8  milliampères.  La  séance  durera  trente 
à  quarante-cinq  minutes.  Au  bout  de  deux  jours  on  introduira 
une  sonde  et  on  fera  la  dilatation  progressive  qui  marche  alors 
très  rapidement. 

3°  Anatomie  pathologique  de  la  blernorrhagie  chronique 
DE  l'homme  {Beitràge  zur  patkologischen  Anatomie  der  immn- 
lichen  sexualorgnne)^  par  E.  Finger  (Arck.  /".  Dermaiol.  uni 
Syphil.^  1891,  tirage  à  part).  —  Voici  les  conclusions  de  ce 
travail: 

1)  La  blennorrhagie  chronique  est  une  inflammation  chro- 
nique du  tissu  conjonctif  sous-épithélial  présentant  deux  stades: 
celui  d'infiltration,  et  celui  de  néoformation  conjonctive  suivie 
de  rétraction. 

2)  Les  complications  de  ce  processus  sont:  la  prolifération, 
la  desquamation  et  la  dégénérescence  de  Tépithélium  de 
Turèthre,  les  lésions  des  glandes  de  Littre  et  des  corps  caver- 
neux. 

3)  Les  résultats  du  processus  sont  :  la  transformation  de 
Tépithélium  cylindrique  en  épithélium  pavimenteux,  roccla- 
sion  ou  la  destruction  des  diverticules  de  la  muqueuse,  la 
destruction  des  glandes  de  Littre. 

V  Traitement  de  la  blennorrhagie  chronique  [Zur  Thtra- 
pie  des  ckronischen  Trippet^s)^  par  E.  Kromayer  {Berlin,  klm, 
Wochenscli9\  1891,  n*  24,  p.  588).  — Si  le  processus  a  envahi 
Turèthre  postérieur,  faire  des  lavages  de  la  région  avec  une 
solution  antiseptique  (sublimé,  résorcine,  nitrate  d'argent)  ou 
des  instillations  d'après  le  procédé  de  Guy  on.  S'il  s'agit  de 
Turèthre  antérieur  on  peut  se  contenter  des  lavages  astrin- 
gents (sulfate  de  zinc,  nitrate  d'argent,  etc.). 

Le  cathétérisme  n'agit  que  contre  l'infiltration,  comme  une 
sorte  de  massage.  Si  les  lésions  sont  superficielles,  comme 
c'est  presque  toujours  le  cas  dans  l'urèthre  postérieur,  le 
cathétérisme  est  inutile. 

Ne  pas  oublier  le  traitement  général. 

5**  Fistules  vésïco-utérines  {Zur  Kasuistik  der  Blasencervis 
fisteln),  par  Benckiser  {CentralL  f,  Gynàk.y  1891,  n<*i9,  p.  371). 
^—  L'auteur  publie  deux  cas  de  fistules  vésico-utérines. 
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Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'une  terti-pare  qui  après  chaque 
accouchement  fut  prise  d'écoulement  involontaire  d*urine.  Les 
deux  premières  fois,  l'écoulement  cessa  spontanément  après 
sept  et  vingt  et  une  semaines.  La  troisième  fois,  quand  la  ma- 
lade est  venue  consulter,  Técoulement  durait  depuis  vingt-six 
semaines . 

A  Texamen  de  la  malade,  on  trouva  Toriflce  utérin  de  la  fis- 
tule à  2  centimètres  et  demi  au-dessus  de  Torifice  du  col.  La 
fistule  dont  Torifice  mesurait  5  millimètres  de  diamètre  condui- 
sait dans  la  vessie.  Section  du  col,  a\ivement  de  la  fistule;  su- 
ture au  fil  de  lin.  Guérison  complète  en  quinze  jours. 

Dans  le  second  cas  il  s'agit  d'une  femme  de  34  ans,  grosse 
de  7  mois  et  atteinte  d'un  carcinome  du  col.  La  fistule  siégeait 
à  4  centimètres  au-dessus  de  l'orifice  extérieur  du  col  de 
l'utérus  et  permettait  l'introduction  du  doigt.  Un  mois  plus 
lard,  lorsque  la  tète  de  {l'enfant  s'engagea,  l'écoulement  spon- 
tané d'urine  cessa.  La  femme  eut  des  couches  normales,  mais 
succomba  un  mois  plus  tard  aux  progrès  de  la  cachexie. 

6*  Plaie  de  la  vessie  pendant  la  herniotohie  (  Verletzung  der 
Hamblase  hei  der  Hemiotomie) ^j}?ir  L.  Leszczynski  [Gaz.  lekarsk. 
1891,  n«  iO  et  Centr,  f.  Ckir,,  1891,  p.  US).  —  Pendant  une 
herniotomie  pour  hernie  étranglée  datant  de  trente-six  heures, 
chez  un  homme  de  34  ans,  l'auteur  trouve  dans  le  sac,  à  côté  de 
l'épiploon,  une  anse  intestinale  presque  <;omplètement  gan- 
grenée. Débridement  pénible,  résection  sur  une  étendue  de 
12  centimètres  et  suture.  Après  réduction  de  Tintestin  dans 
labdomen ,  opération  radicale  de  la  hernie  d'après  le  procédé 
Czerny.  Au  sixième  jour,  apparition  dans  la  plaie  d'une  fistule 
vésicale  par  laquelle  s'écoulait  la  plus  grande  quantité  de 
l'urine.  Occlusion   spontanée   de  la  fistule   au  bout  de   six 

semaines. 

L'auteur  suppose  que,  pendant  la  suture  du  pilier,  les  fils  ont 
traversé  un  diverticule  de  la  vessie  distendue.  Pour  éviter  cet 
accident,  il  serait  donc  indiqué  de  \âder  la  vessie  avant  Topé- 
ration. 

T'»  Étiologie  de  la  cystite  aiguë  {Zitr  yEtiologie  der  akuten 
Cystitis),  par  J .  Schnitzler  [Centralb, /*.  BacterioL^  vol.  VIII,  n*  25 
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et  Central.  /.  klin.  Med.,  1891,  p.  360.  —  Sur  20  cas  de  cystite, 
Schhitzler  a  trouvé  12 fois  dans  les  urines  un  bacille  qui,  par  sa 
propriété  de  décomposer  rapidement  l'urine  en  donnant  nais- 
sance à  du  carbonate  acide  d'ammoniaque,  paraissait  avoir 
une  action  spéciale  dans  la  production  de  la  cystite.  Tandis  qae, 
d'après  les  recherches  de  Guyon,  Qado,  Rovsing,  une  rétention 
d'uhnc  et  une  lésion  de  la  muqueuse  sont  nécessaires  pour  qo^ 
l'infection  bactérienne  aboutisse  à  la  production  d'une  cystite, 
le  développement  de  carbonate  acide  consécutif  à  Tinjectionde 
ces  bacilles  dans  la  vessie  des  lapins  suffit  pour  provoquer 
une  cystite  assez  intense.  Injecté  dans  les  veines,  ce  bacillt- 
tue  les  lapins  dans  l'espace  de  trois  à  huit  jours.  A  l'autopsie  on 
trouve  toujours  une  néphrite  intense  ;  vingt-quatre  heures  après 
cette  injection f  on  trouve  dans  les  urines  des  animaux  le  badlle 
injecté  dans  le  sang  et  presque  toujours  il  existe  en  même 
temps  une  inflammation  de  la  muqueuse  vésicale  appréciable 
au  microscope.  Injecté  sous  la  peau,  le  bacille  provoque  de  h 
suppuration.  Il  se  cultive  sur  l'agar  et  la  gélatine  qu'il  liquéfie 
rapidement . 

8°  PyOKTANINE  dans  la  cystite,  la  PYÉLITE  ET  LE  CARCCfOME 
(UebER  die  ANWBNDUNG  DERMeTH\XENBLAU  BEI  GySTITIS,  PyEUTIS  C5P 

Garcinom),  par  Einhorn  (de  New- York).  {Deut.  med,  Wochenschr. 
1891,  n*»  18,  p.  620).  —  L'auteur  rapporte  ou  plutôt  mentionDe 
trois  cas  (un  cas  de  cystite,  un  de  pyélîte  et  un  de  carcinome  de 
l'utérus)  améliorés  par  l'usage  interne  de  pyoktanine. 

9*  Incontinence  nocturne  de  l'urine  [Enuresis  nocfttma  6a 
Mundathmen),  par  0.  Koerner  {Centralb.  /.  klin.  Medîc.^  1891, 
n**  23,  p.  417). — L'auteur  attire  Tattention  sur  les  relations  entre 
Tincontinence  nocturne  et  les  affections  du  naso-pharynx  dans 
lesquelles  les  malades  respirent  la  bouche  ouverte.  Les  observa- 
tions de  Mayor,  Fiem,  Bloch^  Schmaltz  montrent  qu'en  guéris- 
sant TalTection  primitive,  Tincontinence  disparaît  en  même 
temps. 

Dans  deux  cas  que  Tauteur  rapporte,  l'incontinence  disparut 
complètement  chez  ime  fille  de  19  ans  après  Tablation  de 
végétations  adénoïdes  du  pharynx,  et  fut  seulement  améliorée 
chez  une  petite  fille  de  3  ans  après  la  guérison  d'une  otite 
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moyenne.  Chez  cette  dernière  Tincontinence  se  reproduisait 
chaque  fois  qu'à  la  suite  d'un  rhume  de  cerveau  elle  dormait 
la  bouche  ouverte. 

10*  Un  cas  de  rupture  sous-cutanée  du  rein  {Ein  Falhubkuta- 
fier  Nierenruptur),  par  jAECKEL{Deut.  militârartzL  Zeitsch.,  1890, 
p.  7U  et  Centr,f,  Chir,,  1891,  p.  431).  — Un  soldat  en  nettoyant 
son  fusil  se  contusionna  le  ventre.  Peu  de  temps  après,  appari- 
tion d'une  tumeur  dans  la  région  du  rein,  avec  fièvre  et  urines 
donnant  la  réaction  d'urobiline .  On  diagnostique  un  épanchement 
sanguin  rétro-péritonéal  consécutif  à  la  rupture  du  rein.  La 
fièvre  et  Turobilinurie  sont  attribuées  à  Thématurie.  Un  jour, 
après  une  exploration  bimanuelle  un  peu  \igoureuse  de  la  tu- 
meur, les  urines  deviennent  couleur  de  café  et  fortement  albu- 
mineuses.  Il  survient  en  même  temps  une  polyurie  (près  de 
i  litres)  qui  dure  pendant  un  certain  temps  et  produit  très 
manifestement  la  diminution  et  ensuite  la  disparition  de  la 
tumeur. 

H*  Alcaptonurik  [Zur  kenntniss  der  Alkaptonurie),  par  P. 
Kraske  et  E.  Baumann  [Munch,  med.  Wochenschr,^  1891,  n»  1  et 
Central,  f.  Ckir,,  1891,  p.  AAS).  —  Dans  un  cas  de  carcinome  de 
la  prostate  chez  un  homme  de  67  ans,  les  urines  prenaient  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  une  coloration  vert  olive  foncé. 
L'examen  des  urines  a  montré  que  cette  coloration,  attribuée  par 
Bœdiker  à  Talcaptonurie,  était  due  à  la  présence  d'un  acide 
(ac.  dioxyphenylacétique).  L'administration  de  la  tyrosine  et 
le  régime  carné  exclusif  exagéraient  la  production  de  cet  acide. 
Quelques  gouttes  de  cette  urine  réduisaient  à  froid  la  solution 
ammoniacale  d'argent.  —  Cette  «  alcaptonurie  »  ne  se  trouvait 
en  aucun  rapport  avec  Taffection  de  la  prostate. 

D' A.  Broca. 
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Académie  des  sciences. 

Séance  du  27  avril  1891. 

Mécanisme  de  la  sécrétion  urinaire.  —  M.  0.  vax  der  Stricht 
adresse  une  note  dont  voici  les  conclusions  : 

1**  Le  plateau  qui  recou\Te  la  surface  interne  des  cellules  sé- 
crétantes du  rein  doit  être  considéré  comme  un  véritable  or- 
gane de  protection  destiné  à  écarter  du  corps  protoplasmicpie 
toutes  les  substances  capables  d'entraver  leurs  fonctions.  Lo- 
renz  a  émis  le  premier  cette  idée . 

2"  La  structure  de  cette  cuticule  varie  beaucoup  d'après  le 
fonctionnement  des  cellules  épithéliales.  ATétat  de  repos  com- 
plet, elle  est  homogène  (rein  de  chauve-souris  après  hiberna- 
tion). A  Tétat  d'activité  elle  eat  traversée  par  une  ou  plusieurs 
stries  claires.  Quand  celles-ci  sont  très  nombreuses,  elle  peut 
paraître  constituée  par  Tagrégation  de  petits  bâtonnets,  sépa- 
rés par  un  suc  intermédiaire  clair.  Souvent  le  plateau  est  di- 
\isé  en  plusieurs  fragments,  soulevés  par  le  liquide  accumu^ 
à  l'intérieur  du  protoplasma.  Enfin,  à  la  suite  d'une  activité 
exagérée,  la  cuticule  peut  être  détachée  et  entraînée  avec 
Turine. 

3°  Les  produits  de  la  sécrétion  rénale  s'accumulent  à  Tinté- 
rieur  des  cellules  épilhéUales  sous  forme  d*amas  liquide  présen- 
tant l'aspect  de  stries,  déboules  ou  de  vésicules  de  volume  très 
variable,  d'une  apparence  homogène,  hyaline,  analogue  au  con- 
tenu des  canalicules  contournés.  Ils  sont  déversés  à  l'intérieur 
de  ces  derniers  par  des  interstices  plus  ou  moins  larges  du  pla- 
teau. 

4*  Des  amas  liquides  font  souvent  irruption  à  travers  la  cuti- 
cule de  revêtement  àl'intérieur  des  canalicules.  Ils  la  soulèvent 
et  l'entraînent  à  leur  suite  {Mercredi  médical). 
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Société  de  Tlsëre. 

Séance  du  i^  mai. 

M.  MoNTAZ  présente  un  calcul  vésical  qu'il  a  enlevé  il  y  a  un 
an  et  demi.  Le  malade  présentait  cette  particularité  intéres- 
sante qu'il  était  en  même  temps  atteint  d'un  rétrécissement 
uréthraltrès  prononcépour lequel  ilavait  été  déjà uréthrotomisé 
deux  fois.  Vieillard  affaibli,  il  était  encore  porteur  de  deux  très 
grosses  hernies  inguino-scrotales. 

En  raison  de  l'étroitesse  extrême  de  Turèthre,  l'exploration 
très  difficile  dut  être  faite  sous  le  chloroforme.  La  fréquence 
de  la  miction,  les  douleurs  pouvaient  être  mises  sur  le  compte 
d'une  cystite  attribuable  au  seul  rétrécissement  et  même  après 
un  premier  cathétérisme  l'existence  d'un  calcul  n'était  pas  abso- 
lument démontrée. 

Uréthrotomie  interne  puis  cathétérisme  avec  un  explorateur 
métallique  et  constatation  du  calcul.  —  Dans  la  même  séance, 
taille  hypogastrique.  Un  accident,  d'ailleurs  sans  conséquence, 
s'est  produit  pendant  l'opération.  Le  cul-de-sac  péritonéal  anor- 
malement développé  a  été  incisé  et  suturé  au  crin  de  Florence. 
Deux  tubes-siphons  de  Périer  ont  été  laissés  en  place.  L'un  est 
sorti  spontanément  le  lendemain  ;  l'autre  a  été  retiré  dix  jours 
après.  Cicatrisation  rapide  et  guérison.  Le  calcul  est  gros 
comme  un  petit  œuf  et  de  consistance  assez  tendre  :  il  n'a  pas 
été  sdé. 

A  propos  d'une  discussion  qui  s'élève  entre  MM.  Nicolas, 
Douillet,  Deschamps,  sur  les  relations  qui  peuvent  exister  en- 
tre les  troubles  vésicaux  et  certaines  lésions  cardiaques,  M.  Mon- 
taz  rappelle  l'histoire  d'une  malade  atteinte  de  cystocèle  vaginale 
volumineuse  avec  troubles  de  la  miction.  Cette  malade  pré- 
sentait en  même  temps  des  signes  d'insuffisance  mitrale. 

Pour  M.  Bouveret  qui  avait  vu  la  malade,  les  troubles  car- 
diaques se  rattachaient  à  la  néphrite  liée  elle-même  à  Tétat  de 
la  vessie  et  Bouveret  aurait  conseillé  de  traiter  d'abord  chirur- 
gicalement  la  cystocèle. 

L'opération  pratiquée  par  M.  Montaz  sans  anesthésic  et  sans 
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autre  accident  qu'un  peu  d'intoxication  îodoformique  eut  on 
plein  succès  au  point  de  vue  local,  mais  au  point  de  vue  du 
cœur  le  résultat  a  été  nul. 

M.  Nicolas  ne  croit  pas  à  cette  filiation  des  accidents  vésicaux, 
rénaux  et  cardiaques  dans  le  cas  particulier,  puisqu*il  a  été  ob- 
servé une  lésion  mitrale  alors  que  Tétat  des  reins  eût  dû  en- 
traîner plutôt  de  la  dilatation  du  cœur  (Dauphiné  médical. 
5  mai).  D'  Delefossb. 
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ANNALES  DES  MALADIES 

DES 

ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 


Septembre  189i 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Gnyon. 


CLINIQUE    DES   MALADIES   DES    VOIES   URINAIRES 

Rétentions  rénales. 

Entrée  en  possession  de  la  pathologie  chirurgicale  des 
affections  rénales  par  d'heureuses  hardiesses  opératoires , 
la  clinique  s'attache  de  plus  en  plus  à  découvrir  et  à  inter- 
préter leurs  symptômes,  à  perfectionner  les  moyens  d'explo- 
ration qui  permettent  d'établir  le  diagnostic  et  de  poser  les 
indications  capables  de  conduire  aux  interventions  vrai- 
ment thérapeutiques. 

A  tous  ces  titres,  l'étude  des  rétentions  rénales  mérite 
d'arrêter  l'attention.  Les  cas  que  vous  avez  encore  sous  les 
yeux,  ou  qui  y  ont  récemment  passé,  témoignent  de  leur 
fréquence  et  de  leur  intérêt.  La  rétention  est  en  effet  l'une 
des  affections  chirurgicales  du  rein  qui  se  rencontrent  le 
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plus  souvent  dans  la  pratique  ;  c'est  peut-être  celle  où  Tin-  ^ 
tervention  opératoire  a  le  plus  d'indications  et  la  plus  réelle 
efficacité.  J'utiliserai  dans  cette  leçon  les  enseignements 
que  les  faits  du  service  nous  ont  fournis,  et  ceux  que  j  ai 
pu  recueillir  en  dehors  de  Thôpital. 

Désireux  d'étudier  le  symptôme  «  rétention  rénale  »  en 
lui-même,  je  laisse  à  dessein  de  côté  la  recherche  de  se< 
causes.  Je  ne  méconnais  cependant  pas  leur  valeur  primor- 
diale ;  je  viens  de  vous  dire  que  la  rétention  n'est  qu'un 
symptôme,  et,  sous  peine  de  s'exposer  dans  la  pratique  à  de 
graves  et  lourdes  fautes,  il  est  nécessaire  de  ne  pas  l'oublier. 
Mais  vous  connaissez  son  importance.  Elle  est  telle,  par 
exemple,  dans  la  rétention  vésicale,  que,  tout  comme  une 
entité  morbide,  ce  symptôme  possède  en  propre  une  ana- 
tomie  et  une  physiologie  pathologiques  parfaitement  indé- 
pendantes de  la  lésion  qui  provoque  la  rétention.  Et  le> 
règles  de  sou  traitement  relèvent  toujours  pour  une  grande 
part,  ce  n'est  pas  la  moins  importante,  de  l'exacte  con- 
naissance  des  modifications  anatomiques  et  fonctionnelles 
subies  sous  son  influence  directe  par  l'appareil  urinaire. 
Ici,  cependant,  la  cause  déterminante  est  ordinairement 
facile  à  reconnaître,  tandis  que  bien  des  obscurités  nous 
empêchent  encore  dans  nombre  de  cas  de  rétentions  rénalt^ 
d'arriver  à  l'exacte  appréciation  de  leurs  causes.  Xou> 
sommes  donc  obligés,  en  chirurgie  rénale,  de  souvent  tenir 
compte  de  la  rétention  seule,  de  nous  habituer  à  la  recon- 
naître, à  en  apprécier  l'importance,  et  parfois  de  nous  rési- 
gner à  la  combattre  directement.  Mais  l'étude  du  symp- 
tôme rétention  rénale  étant  notre  limite  actuelle,  il  ne  sera 
pas  question,  pour  le  moment,  de  son  traitement. 

Envisagée  en  elle-même,  la  rétention  rénale  offre  à  étu- 
dier des  espèces  et  des  variétés.  Il  y  a  donc  des  rétentioib 
rénales,  de  même  qu'il  y  a  des  rétentions  vésicales. 

Comme  ces  dernières,  les  rétentions  rénales  peuvent  être 
aseptiques  et  septiques,  complètes  ou  incomplètes,  aiguéâ 
ou  chroniques  ;  le  liquide  retenu  liquide  ou  trouble,  et  lorsr 
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qu'on  les  envisage  dans  leur  évolution,  elles  sont  tempo- 
raires ou  permanentes. 

Mais  à  côté  de  ces  ressemblances,  nous  devons,  dès  à 
présent,  noter  en  faveur  de  la  rétention  rénale  une  diffé- 
rence caractéristique  qui  a  servi  à  édifier  Fhistoire  de  Tune 
des  variétés  les  plus  communes  des  rétentions  rénales  :  la 
pyonéphrose.  On  observe  en  effet  dans  le  rein  une  réten  - 
tion  purulente  qui  jamais  ne  se  rencontre  avec  ce  caractère 
et  à  ce  degré  dans  la  vessie.  C'est,  en  effet,  du  pus,  du 
pus  semblable  à  celui  d'un  abcès  du  sein,  ou  de  toute  autre 
collection  du  même  genre,  et  non  de  l'urine  purulente,  qui 
s'échappe  lorsqu'on  ouvre  le  rein,  ou  lorsque  l'évacuation 
a  lieu  spontanément  par  la  vessie.  Ce  fait,  on  apparence 
insolite,  s'explique  aisément  lorsqu'on  l'étudié  à  la  lumière 
des  enseignements  fournis  par  la  clinique  et  la  physiologie 
pathologiques,  nous  y  reviendrons  dans  un  instant.  Nous 
devrons  aussi,  dès  à  présent,  considérer  que,  pour  peu  que 
la  quantité  de  liquide  retenu  soit  importante,  ce  ne  sont 
pas  seulement  les  cavités  et  les  réservoirs  du  rein  qui 
seront  soumis  à  la  distension,  mais  que  la  substance  même 
de  l'organe  sera  refoulée,  et  en  quelque  sorte  étalée,  pour 
que  se  constitue,  avec  une  ampleur  suffisante,  le  réservoir 
anormal  dans  lequel  se  produit  la  rétention,  qu'en  un  mot, 
la  substance  rénale  sera  plus  ou  moins  profondément  mo- 
difiée ou  détruite.  Nous  verrons  en  effet  que  la  rétention 
rénale  peut  avoir  pour  conséquence  la  suppression  du  rein. 

La  rétention  rénale  peut  donc  être  définie  :  la  distension 
complète  ou  incomplète,  permanente  ou  temporaire,  des 
cavités  du  rein  et  de  sa  substance  elle-même,  par  un  liquide 
de  nature  variable. 

La  nature  et  la  quantité  du  liquide  mérite  tout  d'abord 
d'arrêter  l'attention.  Occupons-nous  premièrement  de  sa 
nature.  Nous  venons  de  le  dire,  ce  peut  être  un  liquide  dont 
l'aspect  et  la  composition  rappellent  plus  ou  moins  l'urine, 
ou  du  pus  véritable.  Je  penserais  volontiers,  si  je  me  basais 
sur  ma  pratique,  que  c'est  ce  dernier  liquide  que  l'on  ren- 
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contre  presque  habituellement  dans  les  rétentions  rénales, 
et  la  lecture  des  observations  ne  fait  que  confirmer  cette 
impression.  Sur  24  néphrotomies,  une  fois  seulement  j'ai 
donné  issue  à  un  liquide  complètement  limpide  et  je  n'ai  que 
deux  fois  évacué  un  liquide  ressemblant  à  un  mélange  de 
pus  ou  d'urine.  Chose  à  remarquer,  dans  ces  deux  faits,  de 
gros  flocons  glaireux,  analogues  à  ceux  que  contient  l'urine 
ammoniacale,  existaient  en  énormes  quantités;  chez  le» 
deux  malades,  il  y  avait  dans  le  rein  une  grande  quantité 
de  liquide  que  Ton  a  pu  évaluer,  au  cours  de  ropération,à 
5  ou  600  grammes  dans  un  cas,  à  1  litre  au  moins  dans 
un  autre,  mais  il  y  avait  manifestement  beaucoup  plus  de 
pus  que  d'urine.  Malheureusement,  le  liquide  n'a  été  re- 
cueilli ni  analysé  dans  aucun  de  ces  cas.  Dans  les  31  autres 
le  liquide  ressemblait,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  remarqué,  à 
du  pus  phlegmoneux  sans  apparence  de  mélange.  Dans 
plusieurs  de  ces  cas,  l'analyse  histologique  et  microbiolo- 
gique a  été  soigneusement  faite,  et  bien  que  l'intérêt  de 
ces  constatations  soit  grand,  il  n'y  pas  lieu  de  nous  y  ar- 
rêter maintenant  ;  nous  nous  contentons  de  dire  qu'elle  a 
démontré  que  c'était  du  pus  et  prouvé  sa  septicité.  L'ana- 
lyse chimique  n'a  été  faite  qu'une  fois,  et  je  vous  en 
dirai  dans  un  instant  le  résultat.  Le  pus  n'a  jamais  ét^ 
recueilli  en  totalité  pour  être  mesuré,  mais  sa  quantité  a 
été,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  grande,  quelquefois 
considérable.  Vous  observez  encore,  au  n**  48  de  la  salle 
Laugier,  une  jeune  Russe,  chez  laquelle  nous  avons  mi 
s'écouler,  au  cours  de  l'opération,  au  moins  un  litre  de  pus. 
Dans  le  seul  cas  où  le  liquide  retenu  fut  limpide,  Texa- 
men  anatomique  et  bactériologique  doit  vous  être  signalé, 
car  nous  aurons  à  revenir  sur  ses  résultats.  Il  est  consigné 
dans  la  remarquable  thèse  de  mon  chef  de  clinique,  le  doc- 
teur Albarran  (1),  qui  s'exprime  en  ces  termes  :  «  M.Guyon 
pratique,  le  26  janvier  1889,  la  néphrotomie,  et  il  s'écoule 

(1)  Étude  sur  le  rein  des  urinaires,  1889,  p.  29, 
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une  très  grande  quantité  de  liquide  clair,  que  je  recueille 
au  moment  de  ropération  ;  je  trouve  dans  les  lamelles  colo- 
rées quelques  globules  de  pus,  sans  pouvoir  distinguer  de 
micro-organismes,  et  les  cultures  restent  stériles.  Il  ne 
s'agit  pourtant  pas  ici  d'une  dilatation  aseptique  vraie,  car 
les  leucocytes  témoignent  de  l'existence  passée  de  microbes 
pyogènes.  » 

S'il  ne  m'a  été  donné  de  n'observer  qu'une  seule  fois  à 
Toccasion  de  la  néphrotomie  une  rétention  rénale  à  liquide 
limpide,  j'ai  quatre  fois  rencontré  des  malades  atteints  de 
rétention  rénale  intermittente,  dont  les  urines  étaient  par- 
faitement transparentes  sans  dépôt  et  dans  lesquelles  l'exa- 
men microscopique  n'a  pas  fait  constater  de  leucocytes. 
Un  de  ces  malades  vient  d'être  observé  par  vous  dans  la 
salle  Velpeau,  n'*  21.  C'est  cet  homme  auquel  j'ai  pratiqué 
la  néphrorraphie  le  24  août  dernier;  nous  aurons  à  revenir 
sur  son  intéressante  histoire  à  propos  de  la  symptoma- 
tologie;  qu'il  me  suffise  de  dire  pour  le  moment  que,  chez 
cet  homme  de  même  que  chez  les  trois  femmes  où  j'ai  ob- 
servé la  rétention  rénale  intermittente,  le  rein  se  déplaçait. 
La  rétention  dans  ces  quatre  cas  fut  à  plusieurs  reprises 
constatée,  et  il  est  si  vraisemblable  que  l'urine  retenue  dans 
le  rein  au  moment  des  crises  offrait  la  même  nature  que 
celle  qui  était  rendue  par  la  miction,  que  je  me  trouve  au- 
torisé à  dire  que  dans  ces  quatre  cas  la  rétention  rénale 
était  limpide.  J'ajouterai  qu'elle  était  sans  doute  aseptique, 
car,  si  l'on  n'a  pas  fait  de  cultures,  l'évolution  des  symp- 
tômes autorise  à  admettre  qu'il  en  était  ainsi.  Étant  donné 
ce  total  de  29  cas  de  rétentions  rénales,  j'ai  donc,  en  ne  nous 
occupant  que  de  la  nature  du  liquide  constaté  que  vingt  et 
une  fois  il  offrait  tous  les  caractères  objectifs  du  pus 
phlegmoneux,  cinq  fois  ceux  d'une  urine  limpide,  deux  fois 
ceux  d'une  urine  très  purulente  mélangée  de  très  nombreux 
flocons  glaireux. 

La  rétention  de  pus  est  donc  bien  souvent  rencontrée,  et 
quoique  je  n'aie  eu  l'occasion  de  soumettre  qu'une  seule 


610  F.     GUYON. 

fois  à  Tanalyse  chimique  le  contenu  des  reins  que  jVi 
ouverts,  je  répète  qu'il  est  difficile  d'admettre,  tant  l'aspecl 
est  caractéristique,  que  nous  ayons  eu  affaire  à  autre  chose 
qu'à  une  collection  purulente.  L'analyse  à  laquelle  je  fais 
allusion  est  d'ailleurs  absolument  confirmative;  je  la  dois 
au  chimiste  distingué  qui  remplit  à  Necker  les  fonctions  de 
pharmacien  en  chef  :  M.  Leidié.  La  recherche  de  l'urée  qui 
lui  a  servi  de  critérium  pour  juger  la  nature  du  liquide  lui 
a  donné,  0*',0533  pour  100  ou  0^,63  par  litre;  l'urine  or- 
dinaire renferme  en  moyenne  quarante  fois  ce  volume 
d'urée  et  dans  l'urine  pathologique  ce  produit  ne  descend 
jamais,  tant  s'en  faut,  à  ces  infimes  proportions.  Dans  le 
cas  actuel  l'urine  contenait  :  15^,1  d*urée  par  litre. 

Il  n'est  pas  douteux  que  nous  n'ayons  grand  intérêt  à 
répéter  ces  recherches  et  nous  les  poursuivrons,  car  on 
ne  saurait  trop,  en  clinique,  multiplier  les  preuves  expéri- 
mentales et  les  mettre  en  regard  des  résultats  de  l'observa- 
tion. Mais  il  est  si  facile  à  un  chirurgien  de  reconnaître  le 
pus,  d'apprécier  par  la  seule  inspection  sa  nature,  que  je 
me  crois  autorisé  à  penser  que  ce  que  nous  avons  \n  est 
bien  l'expression  de  la  réalité.  Il  serait  beaucoup  plus 
utile  encore  de  soumettre  à  l'analyse  chimique  les  liquides 
qui  paraissent  constitués  par  un  mélange  de  pus  et  d'urine 
et  il  sera  nécessaire  à  l'avenir  que  pareilles  recherches  ne 
soient  pas  négligées.  Mais,  à  défaut  de  ces  constatations 
directes,  nous  avons  par  devers  nous  des  résultats  obte- 
nus par  l'analyse  des  liquides  limpides  ;  ils  sont  de  nature 
à  faire  présumer  de  ceux  que  donneront  l'examen  des  li- 
quides troubles.  En  nous  en  tenant  à  la  recherche  de  l'urée, 
l'on  voit  que,  d'une  façon  générale,  il  n'en  a  été  trouva 
qu'une  minime  quantité  ;  certaines  observations  signalent 
seulement  des  traces,  on  a  même  constaté  son  absence. 

Gela  ne  saurait  surprendre  lorsque  l'on  a  la  notion  des 
effets  perturbateurs  de  la  tension  intra-rénale  sur  les  fonc- 
tions du  rein.  Dans  les  expériences  que  M.  Albarran  et 
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moi  avons  poursuivies  dans  notre  étude   commune  :  De 
ranatomie  et  de  la  physiologie  pathologique  de  la  rétention 
d* urine  dans  la  vessie  (1),  il  a  été  constaté  à  bien  des  reprises 
que  non  seulement  l'urine  contenue  dans  les  uretères  pré- 
sentait un  aspect  très  différent  de  celle  de  la  vessie,  mais 
que  sa  composition  était  profondément  modifiée.  Elle  con- 
tient beaucoup  moins  d'urée  que  l'urine  vésicale.  C'est  ainsi 
que,  dansl'unede  nos  expériences  ayantpour  sujet  un  chien 
dont  la  verge  était  liée  depuis  quatre  jours  et  demi,  nous 
trouvâmes   dans  l'urine  vésicale  22*', 56  d'urée  et   dans 
Turine  uretérale  11^,92.  Chez  un  autre  chien  qui  ne  subis- 
sait la  rétention  que  depuis  quarante-huit  heures,  l'urine 
vésicale  contenait  38^',43  d'urée  et  l'urine  uretérale  12  »%81 
seulement.  Dès  les  premières  périodes  de  la  rétention  la 
fonction  rénale  est  donc  très  profondément  troublée  ;  nous 
avons  en  effet  constaté  que  l'urée  diminuait  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Ce  qui  démontre  bien  l'influence  de  la  réten- 
tion vésicale  sur  la  fonction  rénale,  c'est  la  différence  si 
décisive  de  composition  de  l'urine  vésicale  et  de  l'urine 
uretérale.  Celle-ci  est  bien  en  effet  la  dernière  sécrétée,  car 
nous  avons  prouvé  que  la  dilatation  de  l'uretère  ne  se  fait 
pas  de  bas  en  haut  par  forçure  de  l'orifice  vésical  de  ce 
conduit  et  reflux  de  l'urine  ;  elle  se  fait  par  accumulation 
de  l'urine  sécrétée  par  le  rein,  d'abord  dans  la  vessie,  puis 
dans  l'uretère,  et  enfin  dans  le  rein.  L'urine  vésicale  repré- 
sente la  première  urine  sécrétée,  celle  qui  est  produite  alors 
que  la  tension  n'est  pas  encore  en  jeu  ;  elle  renferme  des 
proportions  normales  d'urée,  tandis  que  celle  que  le  rein 
continue  à  laisser  filtrer,  lorsque  laréplétion  des  réservoirs 
est  faite,  devient  déplus  en  plus  pauvre  en  urée.  Sans  insis- 
ter davantage  sur  les  faits  qui  démontrent  la  propagation  de 
la  tension  atout  l'appareil  urinaire  et  mettent  en  lumière  ses 
conséquences  multiples,  nous  retenons  le  seul  fait  qui  nous 
intéresse  actuellement  et  nous  constatons  que  le  rein,  lors- 

(l)  F.  OuYON  et  Albarran,  Arch,  de  méd.  expér,,  l»'  mars  1890,  p.  181. 
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qu'il  est  mis  en  état  de  tension,  ne  laisse  plus  passer  que 
d'insignifiantes  quantités  d'urée. 

Il  fallait  donc  s'attendre  à  ce  que,  dans  les  rétentioni 
rénales  directement  produites  par  la  ligature  aseptique  de 
l'uretère,  le  liquide  qui  distend  le  rein  fût  lui  aussi  très 
pauvre  en  urée.  C'est  un  fait  que  les  expériences  si  bien 
conduites,  qui  figurent  dans  la  thèse  de  M.  Albarrau  ont 
nettement  montré,  bien  que  l'auteur  n'ait  pas  dans  ce  tra- 
vail  indiqué  les  chiffres  obtenus. 

Il  ressort  donc  de  l'ensemble  de  ces  faits  que  dans  la 
rétention  rénale  la  fonction  du  rein  est  profondément 
atteinte  ;  nous  allons  en  avoir  la  preuve  sous  une  forme 
non  moins  démonstrative  en  nous  rendant  compte,  non  pins 
seulement  de  la  qualité  du  liquide  excrété,  mais  de  sa  quan- 
tité. Avant  de  faire  parler  la  clinique,  demeurons  encore 
sur  le  terrain  de  l'expérimentation  et  de  l'anatomie  patho- 
logique. 

L'une  des  pièces  d'hydronéphrose  expérimentale  que 
M.  Aibarran  a  si  bien  réussi  à  produire  est  déposée  dans 
notre  musée.  L'animal  (lapin)  n'a  été  sacrifié  qu'au  bout  de 
trois  mois  et  demi.  Si  nous  mesurons  cette  belle  préparation, 
nous  voyons  que  le  rein  hydronéphrosé  n'a  que  8  centimètres 
en  hauteur  et  8  centimètres  en  largeur.  C'est  donc  une  tumeur 
de  petites  dimensions  et,  si  on  lit  avec  attention  les  détails  de 
l'observation,  on  constate  que  la  tumeur,  d'abord  volumi- 
neuse, diminua  ensuite  ;  il  faut  donc,  de  toute  nécessité,  ad- 
mettre que  la  sécrétion  urinaire  avait  été  depuis  longtempt^ 
arrêtée  et  que  partie  de  l'urine  qui  avait  été  sécrétée  avait  été 
résorbée.  Si  continuant  à  utiliser  les  précieux  matériaux  du 
travail  de  M.  Aibarran,  nous  consultons  les  deux  premières 
observations  cliniques  qui,  l'une  et  l'autre,  ont  trait  à  de> 
hydronéphroses  aseptiques  par  oblitération  complète  de 
l'uretère,  nous  voyons  dans  la  première  que  le  rein  et  le  Ikis- 
sinet  forment  une  petite  tumeur  ovalaire,  longue  de  6  centi- 
mètres et  demi,  large  de  4  centimètres  et  qu'il  contient  un  li- 
quide clair  de  réaction  acide  dans  lequel  l'urée  existe  en  petite 
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quantité.  Dans  la  seconde,  que  le  rein  droit  très  pelit  ne 
pèse  que  40  grammes  et  que  le  bassinet  qui  a  subi  toute  la 
dilatation  est  distendu  et  coiffé  par  le  rein;  l'étude  histolo- 
gique  montre  que  l'atrophie  de  ce  rein  porte  sur  les  deux 
substances  corticales  et  médullaires  et  que  ces  lésions  res- 
semblent à  celles  produites,  chez  le  lapin,  par  la  ligature 
aseptique  de  Turetère. 

Dans  ces  deux  cas  l'oblitération  aseptique  de  l'uretère 
avait  été  déterminée  par  une  tumeur  de  la  vessie.  Pour  le 
dire  en  passant,  lorsque  Ton  observe  avec  soin  cette  caté- 
gorie de  malades,  on  constate  assez  fréquemment  la  réten- 
tion rénale  aseptique,  c'est-à-dire,  au  point  de  vue  clinique, 
sans  fièvre.  Cette  lente  distension  qui  aboutit  en  somme  à 
l'annihilation  du  rein  suffirait  à  montrer,  s'il  n'y  avait  pas 
d'autres  bonnes  raisons  à  fournir,  combien  il  serait  inutile 
dans  les  cas  où  cette  concomitance  de  l'augmentation 
aseptique  de  volume  du  rein,  et  de  tumeur  de  la  vessie  est 
rencontrée,  d'en  prendre  prétexte  jpour  agir  directement 
sur  une  prétendue  tumeur  rénale,  représentée  en  somme  par 
un  organe  devenu  presque  étranger  à  l'organisme.  A  cet 
égard  encore  l'étude  de  la  rétention  rénale  nous  aide,  vous 
le  voyez,  à  poser  de  véritables  indications. 

Limitée  à  Texpérimentation  et  à  l'anatomie  pathologique, 
notre  enquête  est  déjà  démonstrative.  Elle  témoigne  à  la 
fois  du  trouble  fonctionnel  qui  se  traduit  par  la  modification 
dans  la  nature  du  liquide  sécrété  et  de  profondes  altérations 
du  tissu  rénal  capables  d'aboutir  à  sa  suppression.  La  cli- 
nique fournit  des  preuves  du  môme  ordre. 

D'une  façon  générale  vous  voyez  tous  nos  rétentionnistes 
rénaux  ne  fournir  que  peu  d'urine  et  d'autant  moins  que  la 
crise  est  plus  aiguë,  c'est-à-dire  que  la  rétention  et  la  ten- 
sion sont  plus  complètes.  Vous  l'avez  observé  chez  l'homme 
du  n®  21  de  la  salle  Velpeau,  chez  la  femme  du  n*  4  de  la 
salle  Laugier.  Pour  m'en  tenir  à  un  exemple  démonstratif, 
je  vous  citerai  le  cas  d'une  femme  opérée  cet  hiver  hors  de 
Thôpital  avec  le  concours  de  MM.  Legueu,  Noguès  et  Du- 
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chastelet  et  dont  M.  Vigneron  publiera  l'observation  dans 
sa  thèse. 

Avant  l'opération  elle  ne  rendait  que  de  3  à  6  ou  700  gram- 
mes d'urine  au  grand  maximum;  après  la  néphrotomii' 
nous  sommes  arrivés  à  recueillir  13,15  et  1800  gramme> 
d'urine,  alors  qu'il  s'en  échappait  et  s'en  perdait  avec  abon- 
dance dans  le  pansement  par  la  plaie  du  rein.  Non  seule- 
ment cette  simple  constatation  est  démonstrative,  mais  ce 
qui  l'est  peut-être  plus  encore,  c'est  que  ce  retour  de  la  sé- 
crétion à  la  normale  et  au  delà  n'est  pas  immédiat.  Ce  n'est 
qu'après  plusieurs  jours  qu'il  s'affirme  ;  il  s'établit,  en  effet 
graduellement.  L'effet  survit  donc  à  la  cause,  ce  qui  bd 
montre  bien  la  puissante  action  et  sur  le  rein  distendu  et  sur 
le  rein  opposé.  Nous  aurons  à  reparler  de  cette  influence 
réflexe  sur  laquelle  j'attire  bien  souvent  votre  attention  el 
que  tant  de  faits  confirment. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  rétention  rénale  aboutit  donc  à  une 
diminution,  puis  à  une  suppression  de  fonctions.  Il  en  est 
de  même  dans  la  rétention  vésicale.  C'est  ainsi  que,  dans  le 
travail  qui  m'est  commun  avec  M.Albarran,  nous  avons  pu 
établir  que,  lorsque  la  rétention  est  complète,  la  quantité 
d'urine  sécrétée  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  est 
plus  considérable  que  celle  qui  est  produite  dans  les 
deuxièmes  vingt-quatre  heures,  c'est-à-dire  que  si  un  ani- 
mal a  sécrété  300  grammes  d'urine  en  ^ângt-quatre  heures, 
sa  vessie  n'en  contiendra  vingt-quatre  heures  plus  tard  quf 
4  ou  800  grammes  au  lieu  de  600  qu'elle  devrait  renfermer: 
il  y  a  au  contraire  polyurie  lorsque  Ton  détend  la  vessie 
par  des  ponctions. 

L'influence  de  la  tension  sur  les  fonctions  du  rein  me 
semble  mise  hors  de  doute  aussi  bien  par  l'étude  de  la 
rétention  vésicale  que  par  celle  de  la  rétention  rénale.  Ce 
qu'il  faudrait  établir  avec  précision,  c'est  l'influence  de 
l'oblitération  de  l'uretère  sur  la  production  de  l'urine.  On 
sait  que  l'oblitération  brusque  peut  subitement  supprimer 
cette  sécrétion  et  l'on  en  a  même  conclu  qu'une  ligatun» 


RÉTENTIONS    RÉNALES.  615 

serrée  de  l'uretère  ne  pouvait  amener  la  formation  d'une 
hydronéphrose.  Cette  manière  de  voir  est  très  certainement 
inexacte  et  il  suffirait  des  expériences  que  je  viens  de  vous 
rappeler  pour  le  démontrer;  rien  de  plus  probant  en  effet 
que  la  belle  pièce  expérimentale  de  M.  Albarran.  Les  auto- 
psies donnent  les  mêmes  résultats,  on  peut  alors  admettre, 
il  est  vrai,  que  l'oblitération  a  été  progressive. 

Sans  aborder  les  questions  que  soulèvent  ces  faits,  nous 
restons  dans  la  limite  des  enseignements  de  l'observation 
en  admettant  comme  très  probable  que  les  cas  de  suppres- 
sion immédiate  de  la  sécrétion  urinaire  par  le  fait  d'une 
oblitération  brusque  et  complète  d'un  uretère  témoignent 
surtout  du  mauvais  état  antérieur  de  la  glande  rénale. 
Nous  y  demeurons  encore  en  insistant  sur  les  conséquences 
de  l'oblitération  aseptique  et  en  rappelant  d'une  part  qu'il  y 
a  d'abord  augmentation  de  volume  puis  diminution,  et  que 
cette  diminution,  à  en  juger  par  les  autopsies,  peut  aller 
jusqu'au ratatinement,ou,pour  parler  un  langage  plusprécis, 
jusqu'à  l'atrophie  complète  du  rein.  Et  lorsque  l'on  étudie, 
comme  l'a  fait  M.  Albarran,  les  lésions  déterminées  par  les 
dilatations  aseptiques,  on  est  on  droit  d'admettre  comme 
démontrée  l'influence  de  la  tension  rénale,  non  seulement 
sur  les  fonctions  du  rein,  mais  sur  son  existence.  D'abord 
amoindri  puis  supprimé  physiologiquement,  il  finit  par 
être  amoindri  puis  supprimé  anatomiquement.  Ainsi,  il 
nous  est  permis  de  penser  que  par  le  seul  fait  de  la  liga- 
ture aseptique  de  son  conduit  excréteur,  le  rein  est  destiné 
à  disparaître.  Ce  n'est  point  le  moment  de  tirer  d'un  pareil 
fait  les  conséquences  chirurgicales  qu'il  comporte,  notam- 
ment dans  les  cas  d'arrachement  d'un  uretère  au  cours 
d'une  laparotomie  laborieuse.  Ils  seront  exposés  en  leur 
temps  avec  les  preuves  nécessaires. 

D'autre  part,  dans  les  rétentions  rénales  de  même  que 
dans. les  rétentions  vésicales  on  constate  aisément  combien 
sont  différents  les  effets  des  rétentions  complètes  et  ceux 
des  rétentions  incomplètes  ;  vous  en  avez  tous  les  jours  des 
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exemples  chez  les  pyélitiques  qui  meurent  avec  des  ure- 
tères et  des  bassinets  très  dilatés,  mais  qui  n'ont  jamais  eu 
de  crises  de  rétentions  rénales.  Ici  suractivité  de  la  fonc- 
tion et  polyurie,  là  diminution  graduelle  et  même  sup- 
pression dans  les  rétentions  rénales  avec  distension.  Si  bien 
qu'en  présence  de  ces  observations  d^énormes  hydronéphro- 
ses  quelquefois  rencontrées,  on  arrive  à  se  demander  si 
Foblitération  était  bien  aussi  complète  que  l'indiquent  Ie< 
observateurs.  Le  doute  me  parait  légitime,  car  semblable 
phénomène  serait  antiphysioiogique  et,  nous  le  verrons 
tout  à  rheure  en  parlant  des  symptômes  des  rétentions 
rénales,  peu  en  rapport  avec  la  clinique.  Tout  autre  est  en 
effet  la  physionomie  morbide  dans  les  rétentions  complètes 
et  dans  les  rétentions  incomplètes. 

Cette  dérogation  à  des  lois  physiologiques  ne  saurait 
s'expliquer  qu  en  admettant  et  qu'en  démontrant  qu'à  une 
fonction  normale  s'est  substituée  une  fonction  pathologique 
et  que  la  sécrétion  continue  qui  ne  cesse  d'accroître  les 
dimensions  de  la  poche  hydronéphrotique,  est  le  résultat 
d'une  fonction  nouvelle,  analogue  à  toutes  celles  qui  per- 
mettent la  formation  et  l'accroissement  indéfini  des  colla- 
tions enkystées. 

La  preuve  ne  me  paraît  pas  faite  en  ce  qui  concerne 
l'hydronéphrose,  mais  elle  est  évidente  pour  la  pyonéphrose. 
A  côté  de  la  pièce  expérimentale  d'hydronéphrose  vous 
voyez  une  pièce  également  expérimentale  de  pyonéphrose 
due  aussi  à  M.  Albarran.  Tout  autres  sont  les  dimensions  de 
la  tumeur.  Elle  mesure  21  centimètres  de  largeur  et  8  centi- 
mètres de  hauteur.  Là  aussi  l'uretère  a  été  complètemenl  lié 
après  inoculation  septique  préalable  et  la  coque  de  la  tumeur 
ne  donne  plus  l'apparence  de  tissu  rénal.  Mais  à  la  fonction 
normale  et  à  l'organe  normal  (1)  supprimés  s'est  substituée 
une  fonction  pathologique.  Et  c'est  ainsi  que  nous  voyons 
dans  les  pyonéphroses  se  constituer  des  tumeurs  contenant 

(1)  L'examen  microscopique  ne  montre  pas  trace  do  tissu  rénal;  ranloisl 
est  mort  complètement  émacié  au  bout  de  quatre  mois. 
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jusqu'à  un  litre  etplus  de  pus,  comme  chez  notre  jeune  Russe. 
Vous  m'avez  vu  d'ailleurs,  au  cours  de  l'opération,  enlever 
partie  de  la  coque  rénale  amincie  pour  en  faire  Tétude  ana* 
tomique.  Nous  avons  vu  cette  pyonéphrose  s'accroître  sous 
nos  yeux,  car,  ainsi  que  vous  le  savez,  cette  malade,  entrée 
pour  une  cystite  douloureuse,  avait  été  toutd'abord  soumise 
à  la  cystotomie  et  c'est  lorsque  je  vis  le  rein  se  distendre 
à  l'excès  sous  TinQuencc  très  probable  d'une  oblitération 
plus  complète  ou  peut-être  même  absolue  de  l'uretère,  que 
je  me  décidai,  malgré  l'état  alarmant  de  la  malade,  à  faire  la 
néphrotomie  dont  elle  a  tiré  un  si  remarquable  profit;  elle 
est  revenue,  sous  son  inQucnce,  à  la  vie  et  à  la  santé. 

Cette  marche  rapide  de  la  pyonéphrose  est  d'ailleurs 
tout  exceptionnelle.  Son  évolution  peut  être  si  lente  que 
lun  des  malades  que  j'ai  opérés  récemment  avait  depuis 
plus  de  seize  années  des  symptômes  de  rétention  rénale  et 
que  dès  1 875  on  constatait  aisément  une  énorme  tuméfaction 
rénale  à  gauche.  Dans  presque  tous  les  cas  que  j'ai  observés 
ou  opérés  il  était  facile  d'établir  l'ancienneté  de  la  rétention 
et  de  voir  qu'elle  était  incomplète  ;  je  n'ai  qu'une  seule  fois 
observé  une  rétention  purulente  aiguë.  C'est  le  cas  si  inté- 
ressant de  ce  jeune  garçon  aujourd'hui  entièrement  guéri 
et  qui  est  attaché  comme  infirmier  à  notre  service.  J'en  re- 
parlerai en  étudiant  les  symptômes.  Simon  définissait  la 
pyonéphrose  en  disant  :  a  C'est  une  collection  purulente 
chronique  née  d'une  pyélite  par  obstruction  ou  qui  a  eu 
d'emblée  une  marche  chronique.  »  Cette  conception  de  la 
pyonéphrose  serait  exacte  si  l'on  disait  :  née  d'une  pyélite 
avec  obstruction  incomplète  de  l'uretère,  car  la  marche 
chronique  d'emblée  peut  être  considérée  comme  la  règle. 

Pour  rester  encore  sur  le  terrain  de  l'anatomie  et  de  la 
physiologie  pathologiques  tout  en  continuant  à  faire  des 
emprunts  à  l'observation  clinique,  ajoutons  que  cette  per- 
méabilité partielle  de  l'uretère  vous  est  chaque  jour  dé- 
montrée par  le  contraste  des  urines  que  vous  observez  avant 
et  après  la  néphrotomie.  Avant,  vous  savez  quelle  estl'abon- 
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(lance  significative  du  pus  contenu  dans  les  bocaux;  aprê>. 
vous  la  voyez  complètement  ou  relativement  disparattit 
suivant  Tétat  du  rein  opposé. 

La  rétention  de  pus  est  donc  une  rétention  incomplet. 
ce  n'est  même  que  très  exceptionnellement  une  rétention 
intermittente.  Lorsque  Ton  se  rend  compte  des  lésions  de^ 
uretères  dans  les  pyélites,  et  que  Ion  se  reporte  pour  cela 
au  travail  si  justement  classique  de  mon  élève,  M.  Halle, 
on  comprend  à  merveille  quïl  en  doive  être  ainsi.  Letat 
valvulaire  et  les  rétrécissements  qu'il  provoque  n^aboutis- 
sent  pas,  en  effet,  à  des  oblitérations  totales.  Par  contre,  on 
se  prend  à  penser,  et  je  me  laisse  aller  à  cette  réflexion,  bien 
que  je  me  sois  engagé  à  ne  pas  aborder  l'étude  des  causes, 
que  dans  Thydronéphrose,  où  la  rétention  est  si  souvent 
complète  dans  ses  formes  intermittentes,  que  ce  doit  être 
surtout  par  compression,  par  torsion  ou  par  coudure  que 
disparait  la  lumière  de  l'uretëre,  car,  les  observations  le 
démontrent  de  plus  en  plus,  l'obstruction  complète  par 
calcul  est  décidément  fort  rare. 

Il  y  a  donc  entre  les  pyonéphroses  et  les  hydronépbroses 
des  différences  essentielles.  Et  ce  n'est  pas  seulement  parce 
que  dans  les  unes  le  liquide  est  aseptique,  et  que  dans  les 
autres  il  est  purulent  et  septique  que  se  fait  la  différencia- 
tion. Elle  existe,  et  dans  l'étiologie,  et  dans  Tanatomie 
pathologique,  et  dans  l'évolution.  Elle  est  en  effet  des  plus 
accusées  en  clinique  ;  aussi  ne  puis-je  guère  comprendre 
que  ce  soit  pour  des  raisons  cliniques  que  Simon  ait  décrit 
dans  le  même  chapitre  la  pyonéphrose  et  Thydronéphrose^ 
et  que,  beaucoup  plus  récemment,  Kiister  soit  arrivé,  pour 
des  motifs  de  même  ordre,  à  vouloir  cette  même  con- 
fusion. 

Mon  collègue,  M.  Le  Dentu,  a  protesté  contre  cette  ma- 
nière de  voir,  dans  son  excellent  ouvrage  (1)  ;  M.  E.  Bureau, 
dans  son  travail  sur  la  pyonéphrose,  M.  Arnould,  dans  sa 

(1)  Lb  Dbntu,  AffecU  ch,  des  reins,  pp.  255  et  415. 


RÉTENTIONS    RÉNALES.  619 

thèse  sur  l'hydronéphrose,  ont  aussi  réclamé  rautonomie 
de  ces  deux  affections  si  différentes;  c'est  ce  que  Rayer 
avait  voulu  dans  ses  magistrales  descriptions.  On  ne  saurait 
en  effet  unir  choses  aussi  dissemblables.  Mais  ne  reste-t-il 
pas  vrai  qu'à  côté  de  ces  cas  si  tranchés,  il  en  est  d'inter- 
médiaires? Et  n'est-ce  pas  peut-être  parce  que  Ton  n'en  a 
pas  suffisamment  tenu  compte,  que,  pour  employer  les  ex- 
pressions de  M.  Le  Dentu  :  depuis  dix  ans,  la  question  au 
lieu  d'avancer  s'est  fort  embrouillée? 

Il  est,  en  effet,  des  cas  de  rétentions  rénales  qui  tiennent 
à  la  fois  de  la  pyonéphrose  et  de  l'hydronéphrose.  Us 
tiennent  de  la  pyonéphrose,  puisqu'ils  appartiennent  à  des 
sujets  infectés,  dont  l'urine  est  trouble  et  contient  de  nom- 
breux leucocytes;  ils  tiennent  de  Thydronéphrose  parce 
que  les  rétentions  sont  souvent  aiguës  et  passagères.  C'est 
ainsi  que  j'ai  observé  à  diverses  reprises  de  jeunes  sujets 
dont  les  observations  doivent  s'ajouter  à  celles  que  j'énumé- 
rais  au  commencement  de  cette  leçon,  qui  ont  des  urines 
légèrement  troubles  tant  qu'ils  se  portent  bien,  et  qui,  au 
moment  de  leurs  crises,  en  rendent  de  complètement  clai- 
res. C'est  en  effet  lorsqu'ils  sont  en  état  de  rétention  rénale 
que  ce  phénomène,  en  apparence  favorable,  se  produit.  Au 
bout  d'un  temps  variable,  les  urines  redeviennent  troubles 
et  tout  le  cortège  douloureux  disparaît. 

De  semblables  rétentions  méritent-elles,  à  proprement 
parler,  le  nom  de  pyonéphroses?  Je  serais,  je  l'avoue,  beau- 
coup plus  disposé  à  le  leur  accorder,  qu'à  accepter  qu'elles 
puissent  prendre  rang  parmi  les  hydronéphroses  vraies  qui 
sont  aseptiques.  Et  cependant,  combien  elles  ressemblent 
peu  à  ces  collections  purulentes  qui  forment  le  très  gros 
contingent  des  pyonéphroses  ! 

Ce  sont,  en  définitive,  des  uropyonéphroses ;  mais  j'ai 
trop  peu  le  goût  du  néologisme  pour  accorder,  à  la  variété 
de  rétention  qui  en  justifierait  l'emploi,  plus  d'importance 
qu'elle  n'en  a  réellement. 

Ce  que  je  désire  cependant  indiquer  ;  ce  qui  serait,  je 
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crois,  utile  à  retenir,  c'est  que  c'est  dans  cette  catégorie  de 
cas,  d'ailleurs  rares,  que  doivent  se  trouver  la  plupart  des 
faits  de  transformation  d'hydronéphrose  en  pyonéphrose 
qui  ont  servi  de  texte  et  de  prétexte  aux  confusions  per- 
sistantes que  je  rappelais  tout  à  l'heure. 

L'hydronéphrosc  vraie,  l'hydronéphrose  aseptique  peut 
sans  aucun  doute  se  transformer,  ou  plutôt  être  transformée 
en  pyonéphrose,  il  y  a  des  faits  qui  le  prouvent.  Gela  s  est 
vu  par  exemple  à  la  suite  de  certaines  fixations  de  reins 
mobiles,  cela  peut  évidemment  s'effectuer  par  le  fait  de 
cathétérismes.  il  est  bien  évident,  par  exemple,  que  chez 
les  malades  qui  sont  affectés  de  rétentions  aseptiques  in- 
termittentes, un  ou  des  cathétérismes  malpropres  peuvent 
contaminer  la  vessie,  et  plus  tard  le  rein.  Mais  ce  qui  est 
possible  lorsque  l'uretère  est  ouvert,  ne  l'est  pour  ainsi 
dire  plus  lorsque  cette  voie  de  communication  est  fermée. 
Dans  les  autopsies  citées  dans  la  thèse  de  M.  Âlbarran,  et 
que  j'ai  tout  à  Theure  signalées  à  votre  attention,  vous  ver- 
rez que  la  vessie  était  infectée,  et  cependant  Thydroné- 
phrose  est  restée  aseptique,  bien  que  l'autre  rein,  dans  on 
des  deux  cas,  fût,  lui  aussi,  complètement  infecté.  C'est 
qu'en  effet  l'infection  descendante  ou  par  la  circulation, 
quoique  possible  et  prouvée,  est  certainement  très  rare. 
Aussi  ne  pouvez-vous  pas  être  étonnés,  lorsque  vous  Usa 
les  auteurs  les  plus  autorisés,  do  voir  que  Rayer  et  Simon 
constatent  que  les  calices  et  les  bassinets  se  dilatent  a  sans 
que  leurs  parois  s'enflamment  sensiblement  »,  et  que, sans 
mettre  en  doute  la  possibilité  de  la  suppuration  de  Thy- 
dronéphrose,  M.  Le  Dentu  arrive  à  se  déclarer  profondé- 
ment convaincu  qu'elle  est  beaucoup  plus  rare  que  ne  l'ont 
pensé  certains  auteurs. 

En  fait,  d'ailleurs,  la  pratique  nous  offre  surtout  deux 
espèces  de  rétention  bien  différentes  :  l'hydronéphrose  asep- 
tique à  liquide  limpide  et  la  pyonéphrose;  ce  que  je  me 
suis  laissé  aller  à  appeler  tout  à  l'heure  l'uropyonéphrose 
demeurant  l'exception   et   n*étant  qu'une  variété  de  la 
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>yonéphrose.  Et  ce  qui  explique  qu'il  en  soit  ainsi,  bien 
{ue  la  pyonéphrose  soit  à  mon  avis  toujours  précédée 
le  pyélite,  c'est  que,  lorsque  le  rein  qui  suppure,  est  mis 
^n  état  de  tension  habituelle,  il  cesse  peu  à  peu  de  faire  de 
'urine  sous  l'influence  même  de  sa  tension  et  ne  fait  plus 
{ue  du  pus.  La  fonction  pathologique  se  substitue  à  la 
onction  physiologique  jusqu  au  jour  où  l'intervention  mét- 
ra (in  à  la  tension  empochante  :  cela  est  d'autant  plus  di- 
^ne  de  remarque,  qu'ainsi  que  vous  le  savez,  lespyélitiques 
>ont  presque  tous  polyuriques.  C'est  dans  cette  catégorie 
le  malades  que  s'observent  ces  urines  troubles  que  depuis 
M  longtemps  j'ai  qualifiées  d'  «  urines  rénales  »  et  qui  sont  la 
caractéristique  de  la  polyurie  trouble.  Cette  modification  si 
profonde  et  si  curieuse  est  bien  faite  pour  démontrer  de  la 
façon  la  plus  expérimentale  quelle  action  la  tension  intra- 
rénale  peut  exercer  sur  les  fonctions  du  rein. 

L'étude  des  symptômes  doit-elle  aussi  s'inspirer  de  la 
physiologie  pathologique?  J'insisterai  peu  sur  les  phéno- 
mènes objectifs  qui  accompagnent  la  rétention  rénale,  les 
symptômes  subjectifs  arrêteront  quelques  instants  encore 
votre  attention. 

Les  symptômes  objectifs  sont  en  effet  ceux  de  toute  tu- 
meur rénale  ;  nous  en  avons  bien  souvent  étudié  ensemble 
les  caractères.  Le  seul  qui  mérite  d'être  ici  signalé  est  relatif 
à  la  consistance.  Il  est  fort  rare  que  la  tumeur  due  à  la  ré- 
tention rénale  soit  réellement  fluctuante  ou  même  réni- 
tente.  On  ne  saurait  s'étonner  qu'il  en  soit  ainsi  au  lit  du 
malade,  lorsque  sur  la  table  d'opération,  alors  que  le  rein 
est  à  nu,  la  fluctuation  n'est  le  plus  souvent  que  peu  certaine. 
C'est,  il  est  vrai,  dans  les  pyonéphroses  qu'il  en  est  ainsi. 
Dans  les  hydronéphroses  la  sensation  de  rénitence  est  en 
général  perçue,  la  fluctuation  peut  même  être  sentie.  Mais, 
pour  peu  que  la  tumeur  soit  tendue,  ces  caractères  nous 
échappent.  Ce  qui  nous  renseigne  beaucoup  mieux,  ce  sont 
l^s  modifications  de  volume  de  la  tumeur. 
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Ses  apparitions  et  ses  disparitions  plus  ou  moins  inatten- 
dues ,  ses  ampliations  et  ses  diminutions  qu  un  exameo 
méthodique  permet  fort  bien  d'apprécier  et  même  de  me- 
surer, sont  en  effet  caractéristiques.  Ce  ne  peut  être  qu'un*: 
accumulation  de  liquide  qui  détermine  des  phéIlomène^ 
de  cet  ordre  et,  si  avec  semblables  symptômes  les  carac- 
téristiques des  tumeurs  rénales  sont  reconnues,  le  diagno- 
stic rétention  s^mpose.  A  ces  phénomènes  de  remplissage 
et  d'évacuations  partielles  correspond  un  symptôme,  quil 
est  facile  d'apprécier  et  qui  a  un  véritable  intérêt  physio- 
logique et  clinique  :  c'est  la  tension  de  la  tumeur.  Elle  est 
parfaitement  appréciable  dans  ses  degrés  divers. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  locaux  ou  généraux; 
en  d'autres  termes,  ils  témoignent  d'un  état  particulier  de 
la  région  intéressée  ou  d'une  réaction  sur  l'organisme. 

Les  rétentions  rénales  peuvent  en  effet  être  accompagné€> 
de  troubles  divers  de  la  nutrition  et  de  la  circulation.  Je 
n'insisterai  pas  sur  les  premiers.  Ils  appartiennent  surtout 
aux  pyélites  et  par  cela  même  aux  pyonéphroses  et  aui 
uropyonéphroses,  je  les  ai  trop  fréquemment  décrits  pour  y 
revenir.  Mais  nous  devons  examiner  ce  qui  advient  chei  ce 
genre  de  rétentionnistes  au  point  de  vue  de  la  fièvre. 

Vous  venez  d'observer  longuement  le  n**  21  qui  séjourne 
pour  la  seconde  fois  dans  la  salle  Yelpeau  depuis  le  20  juillet. 
Il  avait  une  crise  violente  lors  de  sa  première  admission, 
il  en  a  eu  de  moins  accentuées  pendant  son  second  séjour. 
Ses  douleurs  sont  violentes  et  le  malade  a  pris  l'habitude 
de  la  morphine.  Il  n'a  cependant  pas  de  fièvre  à  leur  occa- 
sion, le  thermomètre  n'a  jamais  témoigné  d'une  élévation 
quelconque  de  la  température.  Même  remarque  dans  un 
cas  fort  intéressant  qui  m'a  été  remis  avec  les  plus  grands 
détails  par  le  médecin  delà  malade  et  qui  figure  dans  la  très 
bonne  thèse  de  M.  Arnould(l).  Il  en  était  de  même  chez  deux 
autres  malades  observées  dans  les  mêmes  conditions.  Enfin. 

(l)  Nous  publions  ce  cas  ayec  tous  pes  détails  dans  la  Rerue  clinique  de 
06  numéro. 
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chez  l'homme  que  j'ai  néphrotomisé  en  janvier  1889,  la 
tumeur  était  si  douloureuse  que  j'ai  dû  le  chloroformer 
pour  l'examiner,  il  était  cependant  apy rétique. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s'agissait  d'hydronéphroses  vraies 
mais  intermittentes  et  les  rétentions  survenaient  sous  l'in- 
fluence du  déplacement  du  rein  ;  chez  le  malade  néphro- 
tomisé nous  n'avons  pu  savoir  quelle  était  la  cause  de  la 
rétention,  l'uretère  était  resté  perméable. 

Il  y  a  donc  toute  une  catégorie  de  cas  où  la  température 
ne  varie  pas  ;  elle  ne  peut  en  eflFet  varier  parce  qu'il  s  agit  de 
rétentions  aseptiques.  Et  les  rétentions  aseptiques,  qu'elles 
soient  rénales  ou  vésicales,  ne  donnent  pas  de  fièvre. 

J'ai  insisté  depuis  longtemps,  en  m^inspirant  de  la  cli- 
nique, sur  cette  remarquable  particularité  à  propos  des  ré- 
tentions d'urine  ;  nous  avons  établi  expérimentalement  avec 
M.Âlbarran  que  les  animaux  n'avaient  de  fièvre  que  lorsque 
leur  rétention  était  sep  tique.  Le  rein  n'a  donc  pas  de  pou- 
voir phlogogëne  comme  on  a  pu  le  penser;  il  est  ou  il  n'est 
pas  infecté.  Et  le  cas  de  la  jeune  femme  dont  la  longue 
observation  figure  dans  la  thèse  de  M.  Arnould  et  que  nous 
relatons  plus  loin,  montre  bien,  comme  beaucoup  d'autres, 
d  ailleurs,  que,  quelle  que  soit  la  durée  de  l'affection,  il  n'y 
a  pas  lieu  de  craindre  que  l'hydronéphrose  se  transforme 
en  pyonéphrose  si  l'on  ne  fait  rien  pour  cela.  Aussi  ne  fus-je 
pas  le  moins  du  monde  impressionné  par  l'avis  d'un  de  mes 
collègues  qui  pressait  d'agir  et  proposait  la  néphrectomie 
ou  la  néphrotomie  avant  qu*il  n'y  eût  suppuration.  La  ma- 
lade a  guéri  par  la  simple  fixation  orthopédique  du  rein  et 
n'a  jamais  suppuré,  bien  que  le  conseil  d'agir  immédia- 
tement par  l'ablation  ou  l'ouverture  du  rein  ait  été  donné 
en  1889. 

Tout  au  contraire,  la  fièvre  est  absolument  de  règle 
lorsque  le  rein  suppure.  Qu'il  y  ait  peu  ou  beaucoup  de  pus, 
il  y  a  fièvre  lorsqu'il  y  a  rétention  complète  ou  lorsqu'il  y  a 
rétention  incomplète.  Dans  ces  rétentions  intermittentes  et 
complètes  avec  urines  troubles,  dans  les  uropyonéphroses, 
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il  y  a  fièvre  pendant  les  accès.  Par  là  encore  ce  genre  de 
rétention  se  rapproche  des  pyonéphroses  dont  il  n'est,  nous 
le  répétons,  qu'une  variété. 

La  fièvre  est  celle  de  toutes  les  suppurations  et  ne  cesse 
qu'avec  la  rétention;  les  très  nombreux  tracés  que  nous 
avons  recueillis  et  que  chacun  de  vous  peut  examiner  en 
témoignent. 

La  douleur  appartient,  au  contraire,  à  toutes  les  réten- 
tions ;  elle  est  mème.beaucoup  plus  vive  dans  les  rétentions 
aseptiques  que  dans  les  septiques  parce  que  Ton  observe 
bien  plus  souvent  dans  les  premières  les  rétentions  aiguës 
complètes,  tandis  que  dans  les  secondes  se  rencontrent 
surtout  les  rétentions  chroniques  incomplètes.  Elle  nest 
pas,  en  effet,  en  rapport  avec  la  nature  du  liquide  incar- 
céré, mais  avec  le  degré  dé  distension  du  rein.  Cette  dis- 
tension est  surtout  douloureuse  dans  les  rétentions  inter- 
mittentes qui  surviennent  et  cessent  brusquement.  Tou§ 
les  malades  en  témoignent.  La  surprise  du  rein  est  en  effet 
d'autant  plus  grande  que  la  rétention  s'établit  plus  rapide- 
ment; il  en  est  généralement  ainsi  dans  les  rétentions  in- 
termittentes. Le  malade  qui  est  actuellement  infirmier  dans 
la  salle  Yelpeau  souffrait  horriblement,  se  tordait,  ne  pou- 
vait rester  au  lit,  sa  rétention  était  entièrement  purulente. 
Mais  ceux  dont  la  rétention  est  limpide  souffrent  tout  aussi 
vivement,  je  vous  ai  dit  tout  à  l'heure  à  quel  point  souffrait 
le  malade  que  j'ai  opéré  par  la  néphrotomie  et  celui  auquel 
j'ai  fait  la  néphrorraphie. 

Le  siège  de  la  douleur  et  ses  irradiations  sont  surtout  à 
considérer.  La  douleur  occupe  le  flanc,  mais  s'irradie  sou- 
vent du  côté  opposé  ;  elle  s'étend  parfois  à  la  région  dorsale. 
Il  est  des  cas  où  elle  a  des  irradiations  typiques  le  long  de 
l'uretère.  Cela  s'observe  plutôt  dans  les  rétentions  com- 
plètes que  dans  les  incomplètes.  Ces  irradiations  existaient 
chez  notre  homme  du  n""  31,  le  jeune  infirmier  ne  les  a  pas 
accusées;  la  malade  dont  j'ai  donné  l'observation  à  M.  Ar- 
nould  les  éprouvait  ;  deux  autres  ne  les  accusaient  pas. 
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Les  irradiations  ne  sont  donc  pas  constantes,  mais  elles 
existent  certainement,  et  dans  des  cas  où  rien  ne  permet 
d'admettre  qu'il  y  ait  lithiase.  Chez  notre  malade  du  n""  31, 
j'ai  examiné  le  rein  avec  le  plus  grand  soin,  lorsque  je  l'ai 
tenu  dans  la  main  avant  de  le  fixer;  je  n'ai  rien  découvert 
qui  ressemblât  à  un  calcul,  et  l'élude  attentive  de  tous  les 
symptômes  ne  déposait  pas  en  ce  sens.  Rien  n'autorise  à 
admettre  la  lithiase  dans  beaucoup  d'autres  observations. 
Sans  entrer  dans  une  discussion  qui  allongerait  encore  ces 
réflexions,  déjà  bien  étendues,  il  ressort  cependant  de  nos 
observations  deux  faits.  L'un  est  très  certain,  l'autre  est 
fort  probable.  Il  existe  certainement  une  colique  rénale  et 
le  terme  de  colique  néphrétique  est  parfaitement  légitime. 
On  s'est  demandé  si  ce  n'était  pas  à  une  colique  uretérale 
qu'il  fallait  reporter  les  douleurs  ressenties  pendant  les 
accès  néphrétiques  des  calculeux.  Il  suffit  d'avoir  observé  des 
rétentions  rénales  complètes  et  aiguës  pour  être  certain  du 
rôle  douloureux  rempli  par  le  rein.  Ce  qui  est  moins  positif, 
c'est  qu'il  puisse  y  avoir  des  irradiations  uretérales  sous  la 
seule  influence  de  la  rétention  rénale;  je  suis,  je  le  répète, 
disposé  à  le  croire,  mais  n'oserais  pas  encore  l'affirmer. 

Le  syndrome  néphrétique  se  complète  par  l'état  nau- 
séeux et  les  vomissements.  Ce  dernier  symptôme  est  si  bien 
en  rapport  avec  la  tension  rénale  portée  à  son  maximum ,  que 
nous  ne  l'observons  que  rarement  dans  les  rétentions 
incomplètes  des  pyonéphroses. 

Ainsi,  c'est  l'apparition  d'une  tumeur  au  milieu  d'un  état 
douloureux  typique  qui  caractérise  la  rétention  aiguë  ;  elle 
est  ou  non  fébrile,  mais  ce  phénomène  est,  nous  l'avons  dit, 
contingent.  C'est  la  présence  habituelle  d'une  tumeur  avec 
urines  très  chargées  de  pus,  état  fébrile  habituel,  suppura- 
tion ancienne  de  l'appareil  urinaîre,  qui  caractérise  les  ré- 
tentions incomplètes  avec  accumulation  do  pus  dans  le 
rein.  Quant  aux  rétentions  incomplètes  aseptiques,  ce  n'est 
souvent  que  la  tumeur  qui  en  témoigne  ;  dans  ces  cas  en 
effet,  il  ne  saurait  y  avoir  de  fièvre  et  la  très  lente  accumu- 
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lation  du  liquide  permet  au  rein  de  se  dilater  sans  que 
s'accusent  les  crises  douloureuses  que  nous  venons  de  si- 
gnaler. 

Mais  ces  crises  douloureuses  intermittentes  qui  survien- 
nent sans  cause  appréciable,  qui  ne  sont  pas  des  coliques 
hépatiques,  qui  ont  de  trës  grandes  ressemblances  avec  les 
coliques  néphrétiques,  et  qui,  à  un  moment,  ou  à  un  autre, 
amènent  à  découvrir  une  tumeur,  elle  aussi  intermitteale. 
doivent  conduire  le  clinicien  à  penser  à  une  rétention  ré- 
nale. J'ai,  pour  ma  part,  vérifié  la  justesse  de  ces  inductions. 

Dans  les  deux  espèces  de  rétentions,  c'est-à-dire  dans 
les  rétentions  aseptiques  et  dans  les  rétentions  septiques, 
il  y  a  diminution  dans  la  quantité  des  urines.  Il  peut  y 
avoir  dans  la  rétention  purulente  transformation  complète. 
Des  urines  limpides  peuvent  du  jour  au  lendemain  rem- 
placer des  urines  depuis  fort  longtemps  troubles.  Uétflt 
général  et  local  devient  alors  celui  des  rétentions  complètes. 
Dans  les  rétentions  aiguës,  aseptiques  ou  non,  il  se  peut 
enfin  que  du  sang  soit  observé  dans  Turine.  Si  on  le  constate 
pendant  la  crise  il  peut  être  dû  à  la  distension. 

Les  éludes  expérimentales,  de  même  que  les  observations 
cliniques,  me  permettent  de  dire  que  le  rein  saigne  sous 
cette  influence.  Si  Thématurie  se  produit  entre  les  crises  et 
sous  rinfluence  des  mouvements,  il  faut  penser  à  la  pré- 
sence d'un  calcul  rénal.  Sans  insister  sur  Tétude  du  symp- 
tôme hématurie  dans  ces  cas,  je  tiens  à  affirmer  qu'elle 
peut  se  produire  par  le  fait  de  la  rétention,  beaucoup  moins 
que  dans  la  rétention  vésicale  cependant. 

Il  ne  nous  reste  qu'à  dire  un  mot  de  Tinfluence  exercée 
sur  l'autre  rein.  Nous  en  aurons  l'évident  témoignage  par 
trois  signes  :  la  douleur,  l'augmentation  de  volume,  la 
diminution  des  urines.  La  douleur  et  l'augmentation  de 
volume  sont  recherchées  à  l'ordinaire.  Ce  que  la  douleur  a 
de  particulier  c'est  que  certains  malades  l'accusent  sponta- 
nément dans  l'autre  rein,  dans  le  rein  sain^ei  que  vous  pou- 
vez quelquefois  l'y  déterminer  en  pressant  le  rein  malade. 
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Enfin  l'augmentation  si  marquée  des  urines  qui  suit  la  dimi- 
nution constatée  avant  la  crise,  témoigne  encore  de  Tin- 
fluence  du  réflexe  que  j'ai  appelé  «  réno-rénal  ». 

Les  rétentions  de  pus  elles-mêmes  peuvent  se  terminer 
spontanément  ;  j'ai  par  devers  moi  plusieurs  observations 
d'uronéphroses  et  de  pyonéphroses  guéries  de  telle  ma- 
nière. Vous  en  observez  une  en  ce  moment  au  n""  11  de  la 
salle  des  femmes^  et  je  vous  en  ai  montré  ces  jours-ci 
deux  autres  cas  chez  des  malades  que  j'ai  soignés  l'an  der- 
nier et  que  j'ai  fait  revenir  pour  les  soumettre  à  votre  exa- 
men. La  pyonéphrose  se  guérit  en  se  transformant  en 
pyélite  et  les  urines  restent  troubles.  Le  rein,  quand  il  a 
commencé  à  suppurer,  ne  cesse  jamais  complètement  de  le 
faire. 

Malgré  ces  terminaisons  spontanées  heureuses,  il  n'en  est 
pas  moins  prouvé  par  la  clinique  que  c'est  à  l'intervention 
chirurgicale  quïl  faut  le  plus  souvent  demander  la  gué- 
rison  ou  l'amélioration.  La  physiologie  pathologique  nous 
démontre  combien  un  acte  chirurgical  est  alors  nécessaire 
et  justifié  ;  elle  nous  fait  aussi  comprendre  pourquoi  il  est 
efficace. 


Un  nouvel  endoscope  uréthro-cystique  à  lumière 

externe, 

Par  M.  le  D'  J.  Janet. 

(TraTail  fait  h  la  Clinique  des  maladies  des  Toies  urlnaires  de  l'hôpital  Necker.) 

Nous  avons  fait  construire  par  M.  Reiner,  de  Vienne,  un 
endoscope  uréthro-cystique  à  lumière  externe  qui  n'est,  du 
reste,  qu'une  simple  modification  des  endoscopes  vésicaux 
(le  Griinfeld. 

Cette  modification  consiste  dans  la  réunion  en  un  seul 


endoscope  d'un  tube  feoétré  et  d'un  tube  ouvert.  Lldée 
première  de  cette  disposition  revient  à  Cruise  (1),  qui  l'a- 
vait appliquée  à  sa  sonde  eodoscopique  vésicale.  Celt^ 
sonde  de  Cruise  s'adaptait  à  un  appareil  d'éclairage  ana- 
logue à  celui  de  Désormeaux,  tandis  que  celle  que  nou.- 


T.,l 


avons  fait  construire  se  manie  d'aprt's  les  procédés  de  Grûn- 
feld,  et  ce  seul  fait  suffità  lui  donner  des  avantages  si  sé- 
rieux que  nous  avons  cru  devoir  laire  connaître  ce  nouvel 
appareil,  tout  en  rendant  à  Cruise  et  à  Grunfeld  la  part  de 
priorité  qui  leur  revient  de  droit. 

Cet  appareil  se  compose  en  réalité  de  deux  endoscopes 
de  Grunfeld  engainés  l'un  dans  l'autre  :  le  tube  interne 
fenêtre  A  glisse  exactement  dans  le  tube  externe  ouvert  B: 

I.  Croise,  tht  Ulility  of  the  Endoscopr.  Dublin,  Quarterly  Joaraat  ofruei. 
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un  petit  clamp  G  sert  à  fixer  dans  leurs  rapports  ces  deux 
tubes,  tout  en  permettant  leur  séparation  facile. 

La  figure  1  représente,  un  peu  réduit,  un  endoscope  double 
pour  femmes ;\\  a  10  centimètres  de  long  à  partir  de  la  nais- 
sance de  l'entonnoir,  il  correspond  au  n*  26  de  la  filière 
Charrière. 

Les  figures  2  et  3  représentent  Vendoscope  double  courbe 
pour  hommes.  Il  correspond  au  n*  24  de  la  filière  Charrière, 
et  mesure  18  centimètres  de  l'entonnoir  à  la  fenêtre  F  ;  un 
mandrin  l)  permet  de  boucher  exactement  cette  fenêtre 
pendant  l'introduction  de  la  sonde.  Une  fois  cette  intro- 
duction accomplie,  on  retire  le  mandrin  et  on  le  remplace 
par  le  tube  fenêtre  A  (fig.  3),  qui  vient  faire  une  légère 
saillie  en  dehors  delà  fenêtre  F. 

L'idée  de  ce  dispositif,  que  M.  le  docteur  fioisseau  du 
Rocher  a  également  appliqué  à  son  mégaloscope,  revient 
entièrement  à  Cruise.  Il  permet  de  faire  de  copieux  lavages 
delà  vessie,  pendant  que  l'endoscope  est  on  place,  et  il 
empêche  la  fenêtre  de  se  salir  pendant  la  traversée  de  Tu- 
rèthre. 

Nous  avons  fait  construire  également  un  efidoscope  don- 
ble  droit  pour  hommes,  il  ne  diffère  de  celui  qui  est  repré- 
senté (fig.  1)  que  par  sa  longueur  qui  est  de  18  centimètres. 

Les  avantages  que  Ton  peut  tirer  de  ces  appareils  sont 
nombreux. 

Les  deux  tubes  étant  engagés  l'un  dans  l'autre  ne  forment 
plus  en  réalité  qu'un  endoscope  fenêtre  qui  est  introduit 
dans  la  vessie  pleine  de  liquide  et  qui  permet  de  l'explorer 
comme  un  endoscope  fenêtre  ordinaire  ;  trouve-t-on  dans 
cette  recherche  une  ulcération  que  l'on  désire  cautériser, 
une  tumeur  dont  on  veut  enlever  un  fragment  ou  l'orifice 
urctéral  que  l'on  cherche  à  cathétériser,  il  suffit  d'appliquer 
exactement  l'extrémité  de  l'appareil  contre  la  paroi  à  obser- 
ver :  surface  vésicale,  surface  de  la  tumeur,  région  ure- 
térale.  (Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  légèrement  soulever  le 
fond  de  la  vessie  à  l'aide  du  doigt  introduit  dans  le  vagin.) 
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Cela  fait,  on  retire  le  tube  interne  et  on  se  trouve  directe- 
ment en  contact  par  T  intermédiaire  du  tube  externe  ouvert, 
qui  reste  seul  dans  la  vessie,  avec  la  surface  à  observer.  D 
suffit  d*éponger,  avec  de  petits  tampons,  cette  surface  pour 
pouvoir  l'examinera  nu  dans  tous  ses  détails,  la  cautériser, 
faire  Tablation  d'un  fragment  de  la  tumeur  ou  pratiquer  it 
cathétérîsme  de  l'uretère. 

Veut-on  se  déplacer,  on  réintègre  le  tube  interne  et  on 
recommence  l'exploration  sans  avoir  laissé  échapper  une 
goutte  du  contenu  vésical. 

Veut-on  changer  le  liquide  contenu  dans  la  vessie,  en 
laisser  échapper  une  partie,  en  remettre  un  peu,  ou  \'ider 
la  vessie  entièrement  pour  opérer  dans  cet  organe  vide,  il 
suffit  de  retirer  le  tube  interne  ;  le  tube  externe  ouvert  sert 
alors  de  sonde  pour  l'entrée  ou  la  sortie  du  liquide  ;  on  est 
toujours  à  même,  pendant  ces  opérations,  de  s'opposera 
l'écoulement  de  ce  liquide,  en  appuyant  contre  la  paroi  vé- 
sicale  l'extrémité  ouverte  de  l'appareil. 

Enfin  veut-on,  après  avoir  exploré  la  vessie,  explorer  et 
soigner  la  muqueuse  de  l'urèthre,  on  retire  doucement 
l'endoscope  garni  du  tube  fenêtre,  et  aussitôt  que  l'on  voil 
le  col  vésical  se  fermer  devant  la  fenêtre  de  rinstrument. 
on  enlève  le  tube  interne  et  on  se  trouve  dans  la  condition 
ordinaire  de  l'examen  de  l'urèthre  avec  un  tube  ouvert. 

Cet  appareil  est  surtout  avantageux  pour  Texamen  uré- 
thro-cystique  des  femmes,  pour  lequel  je  n'hésite  pas  à 
dire  qu'il  est  supérieur,  par  sa  commodité  et  l'étendue  de 
ses  applications,  aux  endoscopes  à  lumière  interne,  au  moin> 
pour  les  explorations  rapides  des  consultations. 

Pour  les  hommes,  il  est  évidemment  moins  propice,  et 
en  cela  il  participe  aux  nombreux  inconvénients  des  en- 
doscopes à  lumière  externe  appliqués  à  l'homme,  mais 
dans  certains  cas  il  pourra  néanmoins  rendre  de  réels  ser- 
vices, par  exemple  dans  les  cas  d'intolérance  vésieale  ou 
d'hémorrhagies  abondantes;  il  pourra  servir  également 
pour  l'extraction  de  corps  étrangers  vésicaux,  et  les  opéra- 
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leurs  patients  et  habiles  qui  voudraient,  comme  Grûnfeld, 
tenter  l'ablation  des  tumeurs  vésicales  par  les  voies  natu- 
relles pourront,  grâce  à  cet  appareil,  rendre  un  peu  plus 
facile  leur  pénible  besogne. 


Des  névralgies  rénales  (1), 

Par  M.  le   D'  Félix  Lboueu 
laterae  médaille  d'or  de  la  clinique  do  Necker,  prosecteur  à  la  Facult(^. 

1**  Les  observations  cliniques.  —  Il  existe  un  certain 
nombre  d'observations,  dépourvues  de  tout  contrôle  anato- 
mique,  et  pour  lesquelles,  en  procédant  au  diagnostic  par 
voie  directe  ou  par  voie  indirecte,  il  est  impossible  d'ad- 
mettre qu'il  sagit  d'autre  chose  que  d'une  névralgie  ré- 
nale. 

L'absence  de  contrôle  anatomique  a,  pour  ces  cas,  permis 
l'objection  suivante  :  il  s'agit  de  malades,  lithiasiques  ou 
calculeux  du  rein;  l'observation  a  été  incomplète,  et  si  le 
malade  avait  été  suivi,  on  eût  assisté  à  l'expulsion  du  cal- 
cul, cause  des  douleurs,  et  à  la  cessation  de  ces  douleurs. 

Sans  doute,  la  communauté  des  symptômes  a  été  la 
source  de  nombre  d'erreurs,  temporaires  au  moins,  dans 
le  diagnostic  différentiel  entre  la  lithiase  et  la  névralgie  ré- 
nale. Sur  des  malades  souffrant  du  rein,  on  s'est  hâté  par- 
fois de  parler  de  névralgie  ou  de  néphralgîe,  chez  des  ma- 
lades qui  pendant  des  années  souffraient  du  rein  sans 
expulser  de  calcul  ni  de  gravier. 

C'est  sur  des  cas  de  ce  genre  que  M.  Malécot  se  basait 
pour  répondre  à  la  communication  de  Ralfe  au  Congrès  de 

(l)  Voir  le  numéro  d'août  1891. 
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Dublin  :  «  Nous  nous  demandons  si  notre  confrère  anglais 
a  soumis  ses  malades  à  une  observation  assez  longtemps 
prolongée.  Nous  croyons  que  le  diagnostic  de  la  névralgie 
simple  du  rein  ne  doit  être  porté  qu'avec  la  plus  grande 
réserve,  et  qu'il  en  est  d'elle  comme  de  la  névralgie  du  foie 
devenue  de  plus  en  plus  rare,  à  mesure  que  robser\*ation 
des  malades  a  été  plus  minutieuse.  »  Il  mentionne  à  cette 
occasion  plusieurs  exemples  de  goutteux,  qui,  pendant 
quelques  heures,  quelques  jours,  ressentaient  des  douleurs 
vagues,  mais  significatives;  puis  les  douleurs  disparais- 
saient, et  le  calcul  était  trouvé  dans  les  urines.  Il  faut  donc 
observer  longtemps  les  malades,  et  ne  pas  conclure  trop 
tôt,  comme  le  faisait  Ralfe,  à  l'existence  d'une  néphralgit' 
chez  un  lithurique  ou  un  oxalurique. 

Il  est  possible,  certain  môme,  que  plusieurs  fois  on  se 
soit  mépris  sur  la  nature  de  certaines  douleurs  rénales  :  il 
est  certain  que  les  Anglais,  en  particulier,  ont  abusé  par- 
fois de  ce  diagnostic  de  «  névralgies  par  trouble  fonction- 
nel du  rein  »,  dont  plus  loin  nous  reparlerons;  mais  il  ne 
faut  pas  se  baser  sur  ces  faits,  pour  généraliser  et  nier  Ie^ 
vraies  névralgies.  Parmi  les  observations  que  nous  rappor- 
tons, celles  de  Harrisson  Younge  (obs.  XII)  entre  autres, 
de  Kirkham  ^obs.  XIII),  celles  de  P.  de  Mignot  (obs.  XV' 
nous  paraissent  des  observations  évidentes  de  névralgie, 
bien  que  l'opération  n'ait  pas  été  tentée,  et  que  le  traitement 
médical  seul  soit  parvenu  à  guérir  les  malades.  L'absence 
de  tout  passé  lithiasique,  l'absence  à  aucun  moment  d'émis- 
sion de  graviers,  les  circonstances  qui  accompagnaient 
chaque  attaque  dans  leur  évolution  et  dans  leur  répétition, 
nous  semblent  des  raisons  suffisantes  pour  qu'en  l'absence 
de  toute  preuve  anatomique  on  croie  à  une  attaque  de  né- 
vralgie rénale. 

2°  Les  explorations  re'îiales  négatives,  —  Dans  d'autres 
observations,  où  une  opération  fut  tentée  pour  la  recher- 
che d'un  calcul,  on  n'a  trouvé  ni  calcul,  ni  mobilité  anoi^ 
maie,  ni  pyélite,  ni  aucune  altération  du  rein.  Ces  cas 
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sont  de»  exemples  de  névralgie  rénale,  vérifiée  par  le  con- 
trôle anatomique. 

On  objectera  que,  même  à  la  suite  d'une  exploration 
rénale,  un  calcul  peut  rester  méconnu  et  introuvé,  et  que 
par  conséquent  le  diagnostic  de  névralgie  est  au  moins 
prématuré. 

Sans  doute,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure,  à  la  suite 
dune  exploration  infructueuse,  à  l'absence  d'un  calcul. 
Xous  serons,  moins  que  personne,  suspecté  d'avoir  une 
confiance  illimitée  dans  l'exploration  intra-rénale,  puis- 
que ici  même  (1)  et  récemment  nous  avons  eu  l'occasion  de 
montrer  que,  malgré  tous  les  perfectionnements  récents  ap- 
portés à  la  technique  de  cette  exploration,  il  fallait  garder 
une  certaine  méfiance,  basée  sur  la  difficulté  d'une  explo- 
ration parfaite.  A  plus  forte  raison  doit-on  douter,  lorsque 
l'opération  a  été  incomplète  et  précipitée  ;  il  en  a  été  ainsi 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  en  concluant  prématuré- 
ment de  ces  recherches  infructueuses  à  l'absence  de  calcul, 
on  s'expose  à  prononcer  trop  tôt  le  mot  de  néphralgie,  et  à 
fournir  aux  adversaires  de  la  névralgie  un  argument  trop 
facile. 

Cette  objection  est  développée  par  Shepherd  (2),  dans 
un  travail  sur  la  néphralgie  :  une  première  opération,  faite 
pour  rechercher  un  calcul,  était  restée  infructueuse.  Tous 
les  symptômes  persistèrent  avec  le  môme  degré  d'acuité  à 
la  suite  de  l'opération,  et  une  nouvelle  intervention  devint 
nécessaire.  Cette  fois  Shepherd  incisa  le  rein  et  trouva  une 
pierre  méconnue  la  première  fois,  et  il  conclut  :  «  Plusieurs 
des  cas  appelés  néphralgies  sont  probablement  dus  à  une 
petite  pierre  cachée  dans  le  rein,  sans  qu'elle  produise  au- 
cune altération  sérieuse  de  l'organe.  » 

Bien  qu'exagérée,  la  conclusion  de  Shepherd  renferme 
un  fond  d'exactitude  :  il  est  certain  qu'ont  été  rangés  sous 

(1)  F.  Lboubu,  Anatomie  chirurgicale  du  bassinet  et  exploration  intra- 
TénaU,  [Ann.  mal.  desorg.  génit,,  juin  et  juillet  1891.) 

(2)  Shbphsrd,  Montréal  medicalJournal.f  vol.  XVII,  3, 197-201. 
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le  terme  de  néphralgîes  des  calculs  méconnus  et  plus  tard 
retrouvés.  Plusieurs  des  observations  contenues  dans  le 
mémoire  de  Mac  Lane  TifTany,  bien  que  présentées  commt? 
telles,  sont  probablement  des  exemples  de  ce  genre.  Une 
observation  (I)  qu'il  emprunte  à  Clément  Lucas  (1)  est  très 
contestable  :  les  signes  de  calcul  nécessitèrent  Topération: 
on  ne  fit  pas  d'incision  rénale,  et  le  malade  conserva  aprèb 
l'opération  ses  douleurs,  non  diminuées.  De  même  sont 
encore  discutables  les  observations  XIII  et  XIV  de  son 
mémoire,  qui  concernent  des  individus  ayant  eu  antérieu- 
rement des  coliques  néphrétiques  avérées,  et  ayant  déjà 
rendu  un  calcul. 

Ces  cas  sont  donc,  faute  de  précision,  à  retrancher  du 
cadre  des  névralgies  ;  pour  eux,  Tobjection  de  Shepheid 
conserve  toute  sa  valeur. 

La  sélection  faite  de  ces  cas,  qui  s'intituleraient  mieux 
«  calculs  méconnus  » ,  il  reste  encore  à  retrancher  du  cadre 
des  névralgies  des  observations  diverses,  que  l'on  a  à  tort 
classées  comme  telles.  Ce  sont  celles  où  l'opération  a  ré- 
vélé une  lésion  quelconque  du  rein  ou  de  ses  dépendances, 
insignifiante  le  plus  souvent,  suffisante  pour  qu'elle  soit  re- 
gardée comme  la  cause  et  la  raison  des  douleurs.  On  s'é- 
tonnerait de  trouver  dans  le  travail  de  Mac  Lane  Tiffany 
des  observations  telles  que  celles  qui  portent  les  n***  VIII, 
IX  et  X,  si  le  titre  de  ce  mémoire  n'était  suffisamment 
large  et  ample  pour  y  comprendre  tout  autre  chose  que  des 
névralgies  vraies,  mais  des  néphralgies.  L'observation  VIII 
empruntée  à  Whipham  et  Haward  (3)  présente  tous  les 
caractères  d*une  pyonéphrose.  De  même  Tobservation  de 
Lloyd  (3)  (IX)  est  bien  plutôt  une  py élite  ;  de  même  en- 
core le  fait  de  Clément  Lucas  (4)  (obs.  X)  semble  vraisem- 
blablement une  tuberculose  rénale. 


(1)  Clément  Lucas,  Brit.  med,  /.,  29  septembre  1883,  p.  612. 

(2)  Transactions  of  the  cHnical  Society  of  London,  1882,  XV,  123. 

(3)  Lancet.  June  2,  1883,  p.  938. 

(4)  Brit,  med.  J.,  1883,  29  sept. 
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Evidemment  Tauteur,  en  réunissant  ensemble  tous  ces 
faits  disparates,  n'avait  pour  but  que  de  montrer  l'utilité  de 
lanéphrotomie,  du  débridement  de  la  capsule  dans  des  né- 
phralgies  de  très  diverse  nature.  Mais  pour  nous,  qui  cher- 
chons à  distraire  des  néphralgies  les  cas  de  douleurs  ré- 
nales sans  lésions^  c'est-à-dire  les  névralgies,  nous  devons 
établir  avec  soin  la  limite  des  deux  termes  et  éliminer  du 
cadre  des  névralgies  toutes  les  observations  où  il  est  fait 
mention  d'une  lésion  quelconque. 

Malgré  toutes  ces  restrictions,  il  reste  certainement  à 
lacquis  de  la  névralgie  un  certain  nombre  de  cas  où  l'opé- 
ration, tentée  dans  un  but  d'exploration,  n'a  révélé  ni  cal- 
cul, ni  mobilité  du  rein,  ni  lésion  aucune  de  l'organe 
malade.  Rien  dans  le  passé  du  malade,  rien  dans  son  ave- 
nir, n'a  démontré  que  l'opération  ait  été  incomplète,  impar- 
faite ou  ait  laissé  un  calcul  méconnu  :  le  résultat  de  l'inter- 
vention (exploration  ou  débridement  de  la  capsule)  a  été 
toujours  l'amélioration,  souvent  la  guérison  du  malade.  Ces 
cas,  je  n'hésite  pas  à  les  considérer  comme  des  exemples 
de  névralgie  rénale,  et  l'avenir  apprendra  peut-être  à  les 
mieux  distinguer  cliniquement. 

Dira-t-on,  avec  Morris,  qu'il  s'agissait  d'un  rein  déplacé, 
si  légèrement  que  le  déplacement  ou  la  mobilité  étaient 
inappréciables  pour  l'opérateur?  Mais,  à  un  degré  si  léger, 
comment  la  mobilité  du  rein,  inappréciable,  imperceptible, 
parviendrait-elle  à  produire  les  symptômes  si  intenses 
éprouvés  par  les  malades,  sans  une  participation  du  plexus 
rénal  lui-même,  mise  enjeu  sous  certaines  influences  pré- 
disposantes et  personnelles?  Dira-t-on  qu'il  s'agit  de  péri- 
néphrite  chronique,  alors  que  rien  au  cours  de  l'opération 
n'a  paru  anormal?  Mieux  vaut  admettre,  avec  Annandale  (1  ), 
qu'il  s'agit  de  névralgie  vraie,  idiopathique,  réflexe  ou 
symptomatique,  d'autant  plus  que  quelques  observations 
de  néphrectomie  sont  venues  démontrer  l'intégrité  du  rein 

(1)  Annandale,  Edimb.  tned.  Soc,  janv.  1875. 
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dans  certains  cas  et  fournir  la  démonstration  définitive  de 
l'existence  de  la  névralgie  rénale. 

3*  Les  observations  avec  néphrectomie.  —  Des  circon- 
stances diverses  ont  conduit  à  plusieurs  reprises  à  pratiquer 
la  néphrectomie  pour  des  douleurs  rénales  persistantes: 
les  malades  ont  guéri.  C'est  donc  bien  que  le  rein  était  le 
point  de  départ  et  le  siège  de  ces  douleurs.  Or  l'organe 
examiné  était  sain  ;  il  s'agissait  donc  de  névralgie. 

Au  cours  d'une  opération,  Sabatier  (1)  en  présence  d'une 
hémorrhagic  formidable  dut  pratiquer  la  néphrectomie  :  la 
malade  guérit  de  l'opération  et  de  ses  douleurs.  Or  il  e^t 
dit  :  <(  On  constate  dans  ce  rein  quelque  peu  d'inflammation 
conjonctive  sans  aucune  tendance  à  la  suppuration,  mais 
déterminant  plutôt  de  la  sclérose.  »  Les  lésions  sont  si  peu 
affirmées,  que  Sabatier  n'hésite  pas  à  reconnaître  Tinlé- 
grité  de  l'organe.  Et  cependant  l'opération  a  fait  disparaître 
des  crises  douloureuses  ;  et  «  depuis  vingt-cinq  mois,  malgré 
l'exercice  d'une  profession  fatigante,  la  malade  n'a  pas  une 
seconde  souffert  de  son  flanc  droit,  ni  vu  une  seule  goutte 
de  sang  dans  l'urine  ». 

L'observation  de  Durham  (2)  est  analogue  :  le  rein  fut 
enlevé,  il  était  sain  et  sans  calcul,  mais  la  mort  «  iivit  l'o- 
pération. 

Anderson  (3)  enleva,  par  la  néphrectomie  secondaire,  un 
rein,  que  déjà  il  avait  exploré  dans  le  but  d'y  rechercher 
un  calcul  :  au  cours  de  la  première  opération,  le  rein  fut 
trouvé  sain;  mais  plus  tard,  à  la  suite  d'accidents  d'hémor- 
rhagie  et  d'infection,  on  dut  faire  la  néphrectomie  ;  le  rein 
dans  l'intervalle  avait  été  infecté  et  avait  suppuré,  mais  il 
n'y  avait  pas  de  calculs. 

Dans  un  cas  semblable,  Péan  fit  une  néphrectomie  pri- 
mitive :  les  lésions  rénales  étaient,  comme  sur  la  malade 
de  Sabatier,  insignifiantes.  La  malade  plus  tard  présenta 

(1)  Sabatier,  Hev,  chir,,  i889,  p.  68. 

(2)  Brit,  med.  J.,  may  1872. 

(3)  Anderson,  the  Lancet,  april  1889,  p.  776,  case  II. 
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tous  les  signes  du  tabès  :  c'était  une  névralgie  tabétique. 

il  en  était  de  même  encore  sur  le  malade  de  Maurice 
r^iivnaud,  qui  était  un  ataxique  avéré.  L'autopsie  montra 
i'ÎTitpgrité  de  l'appareil  urinaire,  chez  ce  malade  qui  souf- 
frait de  crises  néphrétiques  horriblement  et  depuis  long- 
temps. 

Ces  faits  démontrent  l'absence  de  toute  lésion  matérielle 
importante  du  rein;  ils  sont  la  réfutation  aux  objections 
diverses  opposées  à  l'existence  de  la  névralgie  rénale. 

La  îiévralffie  rénale  existe  donc  réellement;  idiopathique 
ou  symptomatique  ou  réflexe,  elle  mérite  de  prendre  place 
dans  le  cadre  nosologique  à  côté  des  autres  névralgies 
viscérales  connues,  vérifiées  et  démontrées.  Quelle  est  l'al- 
tération des  nerfs  du  rein  dans  ces  cas  de  névralgie?  Est-ce 
une  irritation  partie  des  centres,  ou  une  excitation  partie  de 
la  périphérie?  Y  a-t-il  névralgie  ou  névrite?  On  ne  sait  rien 
de  précis  sur  ce  sujet,  et  aucun  document  dans  le  présent 
ne  permet  de  poursuivre  au  delà  de  ce  terme  l'étude  intime 
de  la  névralgie  du  rein. 

Obs.  U.  Néphralgie  hématurique,  Néphrectomie.  Guérison. 
—  A'ftoine  Sabatier.  {Rev.  de  chir.,  1889,  p.  62.) 

Maiz...  Marie,  30  ans,  tisseuse,  entre  le  1*'  octobre  1886  dans  le  service 
de  M.  Tripier  (Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Anne,  n<»  23).  M.  Sabatier  rem- 
plaçait alors  le  professeur  en  congé. 

Antécédents  héréditaires.  —  Nuls.  Toutefois,  parmi  les  dix  sœurs  ou 
frères  de  la  malade.  Tune  d'elles,  moile  à  21  ans,  toussait  beaucoup, 
vomissait  du  sang  noir,  avait  à  la  fin  de  ses  jours  une  expectoration 
abondante  et  purulente. 

Histoire  de  la  malade.  ~  Bonne  santé  pendant  Tenfance  et  la  jeu- 
nesse. A  partir  de  1878  et  1879,  divers  phénomènes  pathologiques  se 
produisirent  dont  la  sévérité  alla  peu  à  peu  croissant.  Oppression 
inaccoutumée,  œdème  des  membres  inférieurs  surtout  marqué  à  droite, 
gonflement  douloureux  du  flanc  droit  survenant  par  crises  :  tels  furent 
les  accidents  qui  obligèrent  enfin  la  malade  à  entrer  dans  un  service 
hospitalier.  Trois  séjours  successifs  dans  les  salles  de  M.  Tripier. 

L'observation  recueillie  alors  fut  ultérieurement  publiée  dans  la 
thèse  du  docteur  Monvenoux.  L'attention  était  attirée  du  côté  de  l'ana- 
lyse des  urines  et  Ton  recherchait  dans  ce  liquide  le  bacille  tubercu- 
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leuz.  Les  orineà  boueuses,  grisâtres,  de  couleur  café  au  lait,  tr^ 
albuniineuses,  présentaient  par  le  repos  un  dépôt  blanc  ai>0DdantU 
quantité  émise  était  très  restreinte,  la  malade  n'urinant  que  lOOgratDni^ 
environ  tous  les  deux  ou  trois  jours.  L'analyse  chimique  donna  îf',^"* 
d'albumine  par  litre  et  M.  Méhu,  de  Paris,  dressa  d'autre  part  letableaa 
suivant  : 

Densité 1009  à  9« 

Urée 6.1 

Matières  grasses 3^54 

L'analyse  microscopique  faite  au  laboratoire  de  M.  le  professeur  ' 
Gornil  révéla  la  présence  de  nombreuses  bactéries,  mais  nullement    i 
de  bacilles  tuberculeux. 

6  avril  1885.  —  Nouveau  séjour  à  THôtel-Dieu  (service  de  M.  le     ' 
docteur  Clément). 

La  malade  continue  à  présenter  les  mêmes  phénomènes;  céphalées, 
vomissements  très  fréquents,  état  nauséeux  permanent,  el  surtout 
crises  douloureuses  toujours  localisées  au  flanc  droit.  La  palpation 
éveille  de  la  douleur  au  niveau  du  rein  droit,  mais  l'on  ne  constate 
point  de  tumeur. 

Urines  foncées,  brunes,  hématuriques,  albumineuses,  émises  en  très 
petite  quantité.  Par  le  repos,  formation  d'un  abondant  précipité  gra- 
nuleux, composé  de  cristaux  de  phosphate  ammoniaco- magnésien. 
Mictions  très  rares. 

2^  juin  1885.  (Service  de  M.  l'agrégé  Perret,  hôpital  de  la  Croix- 
Rousse,  salle  Sainte-Clotilde,  n**  44.)  —  Persistance  des  symptAmes 
signalés  déjà,  mais  apparition  de  crises  de  coma  tout  à  fait  semblables 
à  des  attaques  d'urémie.  Ce  diagnostic  fut  porté  avec  d'autant  plus 
de  logique  que  les  mictions  étaient  peu  fréquentes,  et  les  urines 
altérées. 

16  août  1886.  —  On  constate  toujours  les  mêmes  faits,  des  accès 
douloureux,  à  intervalles  variables,  dans  la  région  du  rein  droit.  Li 
douleur  violente  nécessite  de  nombreuses  injections  de  morphine. 
Chaque  accès  semble  suivi  d'une  exagération  de  l'hématurie,  puis  le 
sang  disparait  peu  à  peu  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  la  cnse,  mais 
les  urines  laissent  toujours  néanmoins  déposer  un  précipité  sédimen- 
teux  très  épais. 

!«'  octobre  1886.  —  Une  détermination  paraissant  urgente  en  raison 
des  vives  douleurs  éprouvées,  la  malade  passe  dans  le  service  de 
chirurgie.  Les  diagnostics  jusqu'alors  émis  avaient  été  nombreux  : 
rhumatisme  articulaire,  tuberculose  rénale,  péritonite  tuberculeuse, 
urémie»  hémoglobinurie  paroxystique,  nervosisme,  simulation,  né- 
phrite calculeuse. 

15  octobre,  —  État  général  satisfaisant  :  peu  d'amaigrissement.  Rien 
aux  poumons  :  les  sommets  sont  sains  ;  pas  de  toux,  pas  d'oppression. 
Rien  an  cœur.  Digestions  bonnes  relativement,  mais  vomissements 
assez  fréquents. 
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État  local.  —  Dooleor  sourde,  profonde  au  niveau  du  rein  droit* 
]eUe  douleur  unilatérale  rend  le  décubitus  difficile  du  côté  corres- 
)ondant,  la  marche  pénible,  courbée  en  avant  et  à  droite.  La  toux, 
es  mouvements  l'exaspèrent.  Cette  sensation  douloureuse  du  flanc 
Iroit  est  persistante,  mais  de  temps  en  temps  traversée  par  des  pé- 
iodes  d'augment.  Environ  deux  fois  en  un  septénaire,  quelquefois 
eulement  tous  les  dix  jours,  survient  une  véritable  crise,  avec  irra- 
liation  vers  l'uretère  et  la  vessie,  vers  le  membre  inférieur  droit,  vers 
e  diaphragme,  et  l'épaule  droite.  Ces  crises,  la  malade  les  prévoit  dès 
a  veille  par  un  peu  d'inappétence  et  une  sensation  de  malaise  général . 
Slles  ont  une  durée  moyenne  de  deux  heures,  et  diminuent  progres- 
iivement.  Pas  de  mouvement  fébrile  avant  ou  après.  Aucune  douleur 
du  tlanc  gauche. 

A  l'examen  de  la  région  lombaire  droite,  on  ne  constate  nulle  dé- 
formation. Pas  de  tumeur,  pas  de  signe  de  fluctuation,  pas  de  dureté. 
Mais  la  palpation  provoque  de  vives  souffrances,  entre  les  dernières 
faosses  côtes  et  l'ombilic.  Le  foie  a  son  volume  normal,  et  la  vésicule 
biliaire  n'est  le  siège  d'aucune  tuméfaction  appréciable. 

État  de  la  miction,  —  Envies  d'uriner  fréquentes,  nécessitant  le  ca- 
Ihélérisme  depuis  plus  d'un  an.  Ce  ténesme  est  constant,  mais  la 
malade  toutefois  ne  se  sonde  que  deux  foispar  jour.  Aussitôt  après  les 
crises,  Turine  est  trouble,  chargée  de  sang  et  de  mucus  :  elle  se  cla- 
rifie ensuite  peu  à  peu.  Jadis,  il  y  a  eu  de  l'anurie  pendant  deux  ou 
trois  jours;  aujourd'buila  miction  se  fait  régulièrement  deux  fois  par 
jour,  par  le  calhétérisme,  il  est  vrai. 

La  malade  est  sondée.  On  retire  très  peu  d'urine.  Une  injection 
boriquée  ne  ramène  aucune  trace  d'urine  purulente.  Jamais  de  cal- 
culs, jamais  de  gravelles. 

Dans  les  premiers  jours  d'octobre  1886,  à  diverses  reprises,  on  a 
fait  examiner  le  liquide.  Voici  les  résultats  de  ces  diverses  analyses. 
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1018 

1018 
1018 
1018 
1018 
1021 

Les  recherches  montrèrent  également  la  présence  du  sang,  celle 
de  l'albumine  variant  de  0,75  à  1  gramme  par  litre,  l'absence  au 
contraire  de  tout  bacille  tuberculeux. 

L'idée  de  tuberculose  fut  a  priori  rejetée.  La  présence  du  sang  en 
nature,  et  tel  qu'on  observait  parfois  de  véritables  caillots ,  nous 
fit  éloigner  également  l'hypothèse  d'une  hémoglobinurie  paroxystique. 
Il  ne  pouvait  non  plus  être  question  d'une  tumeur.  Un  calcul  du  bas- 
sinet obstruant  d'une  façon  intermittente  l'embouchure  uretérale 
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expliquait  bien  au  contraire  l'évolution  par  crises  des  douleurs,  ler 
siège  fixe,  et  leur  intensité,  l'apparition  du  sang  dans  le  liquide  on- 
naire  et  ses  variations  de  quantité,  Taspect  trouble  de  l'urioe  qnaiii 
le  sang  faisait  défaut,  la  persistance  d'un  bon  état  général. 

En  définitive,  jugeant  avoir  affaire  à  un  calcul  du  reiu,  nous  eos 
résolûmes  à  intervenir. 

16  octobre  1886.  —  Incision  parallèle  au  racbis  à  9  centimètres  et 
dehors,  allant  de  la  dernière  côte  près  de  la  crête  iliaque.  A  fê 
niveau,  changement  brusque  de  direction.  L'incision,  dirigée  eoavaa!. 
parallèlement  à  la  crête,  prend  la  forme  d'un  L. 

On  peut  alors  en  toute  liberté  explorer  la  région.  Le  rein  a  sc>s 
volume  normal.  Rétléchissant  qu'un  calcul  peu  vulumineux,  enclarc 
en  un  coin  du  rein,  pouvait  par  là  même  échapper  à  une  recherche 
périphérique,  je  me  déterminai  à  une  néphrotoraie  exploratrice. 

Le  rein  ouvert  au  bistouri  le  long  de  son  bord  externe,  je  pus  iotrc- 
duire  mon  doigt  et  visiter  le  bassinet  et  les  calices.  Nul  corps  étrangerr 
point  de  calcul. 

Deux  raisons  m'entraînèrent  à  exécuter  la  néphrectomie.  L'incisioc 
du  rein  avait  causé  une  hémorrhagie  inquiétante; en  outre, il  yanit 
la  possibilité  de  l'existence  d*une  lésion  uretérale.  La  suppression  <ia 
flot  urinaire  en  amont  devait  supprimer  les  crises  douloureuses  el 
faire  atrophier  l'uretère. 

Pour  cette  double  cause,  j'embrassai  dans  une  anse  unique  l'aretèr? 
et  les  vaisseaux.  Je  dus  toutefois  poser  une  seconde  ligature  sar  qb? 
artère  aberrante  qui  abordait  le  rein  par  son  extrémité  inférieure. 

17  octobre.  —  La  température  vaginale  monte  le  soir  à  39^.  Aqû- 
rexie;  le  sommeil  est  procuré  par  les  piqûres  de  morphine.  Pasd^ 
ballonnement  du  ventre  :  douleurs  vagues  au  niveau  de  la  plaie  et  d? 
la  région  h  y  po  gastrique,  mais  beaucoup  moins  violentes  que  celles 
éprouvées  auparavant.  Rien  d'anormal  au  pansement.  Le  sang  con- 
tenu dans  Turiue  a  presque  totalement  disparu. 

18  octobre,  — Pour  la  première  fois  depuis  dix-huit  mois,  lamaladea 
uriné  sans  le  secours  de  la  sonde.  L'analvse  de  l'urine  donne  les 
résultats  suivants:  500  grammes  en  vingt-quatre  heures;  densité,  iOi?. 
urée  17,50;  traces  d'albumine;  traces  de  sang  :  un  peu  débile. 

Les  jours  suivants.  —  La  quantité  des  urines  varie  de  300  a700  gram- 
mes :  l'urée  se  maintient  par  jour  au  taux  de  20  à  22  grammes.  L^ 
crises  douloureuses  ont  totalement  disparu. 

15  décembre  1886.  —  La  malade  se  porte  bien,  a  engraissé:  ell« 
n'a  jamais  plus  éprouvé  ces  crises  douloureuses,  depuis  le  joor  ti^ 
l'opération.  Le  sang  n'a  plus  reparu  dans  l'urine  :  ce  liquide  toute- 
fois continue  à  présenter  un  dépôt  muqueux.  La  marche  ne  s'effecto'' 
plus,  le  corps  penché  en  avant  et  à  droite,  mais  dans  l'attitude  nor- 
male. Les  mictions  s'accomplissent  sans  exiger  l'emploi  de  la  sonde. 
La  malade  enfin  à  repris  la  profession  pénible  de  tisseuse.  Les  régie» 
supprimées  par  l'opération  ont  reparu  pour  la  première  fois. 

!•'  décembre  1887.  —  Maintien  de  la  guérison.  Jamais  de  cris^ 
douloureuses,  jamais  d'hématuries,  mictions  volontaires  sans  catbiH 
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érisme.  Le  repos  laisse  cependant  toujours  se  former  un  dépdt  muco- 
)hosphatique  au  fond  du  verre.  Urine,  1  litre;  urée»  19;  acide  uri- 
(ue,  0,20;  phosphates  2,29;  pas  d'albumine  ou  traces  légères. 

La  malade  n'a  conservé  qu'un  symptôme  inquiétant  en  apparence  : 
illeaeu  pendant  quelques  jours,  en  1887,  des  attaques  comateuses, 
appelant  le  coma  urémique  et  ayant  eu  jusqu'à  trois  heures  de 
iurée  et  semblables  à  celles  qu'elle  avait  eues  autrefois.  On  ne  doit 
^as  à  mon  avis  s'exagérer  l'importance  de  ces  phénomènes,  que  je 
rois  de  nature  purement  nerveuse. 

Le  rein  enlevé  ne  contenait  aucun  calcul;  à  sa  surface  se  dessi- 
laient  de  larges  taches  à  contours  trèfles,  d'aspect  graisseux,  mais 
es  sections  ne  pouvaient  déceler  à  l'œil  nu  l'existence  d'une  né- 
)hrite.  La  constatation  de  ces  taches  graisseuses  nous  avait  fait  espérer 
}ue  le  microscope  dévoilerait  des  lésions  intimes,  inflammatoires  ou 
le  dégénérescence.  Cet  espoir  fut  déçu.  La  note  qui  nous  fut  remise 
par  le  laboratoire  d'anatomie  pathologique  était  ainsi  conçue  :  «  On 
îonsLate  dans  ce  rein  quelque  peu  d'inOammation  conjonctive  sans 
Lucuae  tendance  à  la  suppuration,  mais  déterminant  plutôt  de  la 
ielérose.  »  Les  lésions  sont  si  peu  affirmées  que  nous  n'hésitons  pas 
i  reconnaître  l'intégrité  de  l'organe  enlevé. 

Dbs.  m.  Crises  de  colique  néphrétique  sans  calculs  au  cours 
de  Fataxie  locomotrice,  —  Maurice  Raynaud.  {Arch.  gén. 
deméd.,  1876,  t.  II,  p.  387.) 

Le  24  août  1874,  je  trouvais  dans  mon  service,  à  la  visite  du 
'Qalin,  un  malade  que  l'on  avait  ramassé  la  veille  sur  la  voie  publique 
ïQ  proie  à  des  coliques  d'une  violence  extraordinaire,  dont  il  se  disait 
lUeint  pour  la  première  fuis.  C'était  un  homme  de  39  ans,  bien 
constitué;  mais  l'intensité  de  la  souffrance  triomphait  de  toute  son 
énergie.  Courbé  en  deux  dans  son  lit,  il  se  livrait  à  toutes  sortes  de 
i:oQtorsions,  poussant  des  cris  déchirants,  et  cherchant  en  vain  une 
|>^sition  qui  pftt  alléger  ses  douleurs. 

Son  aspect  était  celui  d'un  homme  aux  prises  avec  un  violent  accès 
ie  colique  néphrétique.  Il  accusait  une  douleur  atroce,  d'un  caractère 
ï^igoissant,  ayant  son  foyer  principal  dans  la  région  lombaire  gauche 
H  dans  la  région  épigastrique,  qui  était  le  siège  d'un  sentiment  de 
i^onslriclion  ou  de  barre,  extrêmement  pénible  et  envoyant  des  irra- 
i^ations,  d'une  part  vers  l'épaule  droite,  de  l'autre  vers  la  région 
inguinale  gauche.  La  pression  exercée  sur  le  creux  de  l'estomac  ne 
<^<^nnait  aucun  soulagement  et  semblait  même  exaspérer  la  souffrance. 
Le  ventre  était  aplati  par  la  contraction  énergique  des  muscles  abdo- 
niinaux.  Le  testicule  gauche  était  très  fortement  rétracté,  collé  contre 
l'anneau  et  tout  prêt  en  quelque  sorte  à  y  rentrer.  Le  malade  accusait 
<ie  fréquentes  envies  d'uriner,  mais  ses  efforts  pour  satisfaire  son 
besoin  n'aboutissaient  qu'à  l'émission  d'une  petite  quantité  d'urine.  Ce 
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qu'il  en  avait  rendu  dans  les  vingt-quatre  heures  pouTait  être  estint'^ 
à  un  peu  plus  d'un  demi-litre.  Cette  urine  assez  limpide  était  Dou- 
blement albumîneuse,  elle  se  coagulait  par  la  chaleur  et  Fâdje 
nitrique.  Ni  graviers,  ni  pus.  L'urée  était  en  quantité  normale,  b 
veille,  il  y  avait  eu  plusieurs  vomissements  de  matières  glaireuses 
le  pouls  était  un  peu  accéléré,  sans  élévation  de  la  température. 

Il  semblait  résulter  des  réponses  du  malade  que  cet  accident  éUc 
survenu  au  milieu  d'une  bonne  santé  ;  il  n'avait  jamais  eu  de  tri^^ 
semblables,  mais  il  lui  était  arrivé  assez  souvent  d'éprouTer  de  : 
difficulté  à  uriner,  avec  cette  circonstance,  qu'à  la  suite  d'effort^ 
réitérés  et  inutiles,  la  miction  se  faisait  involontairement  quelqcr-^ 
instants  après. 

Grâce  à  une  dose  surabondante  de  chloral  et  de  morphine,  it* 
malade  fut  pris  d'une  somnolence  qui  ne  cessa  que  le  snrleD- 
demain  26. 

A  ce  moment,  au  réveil,  la  crise,  telle  que  nous  l'avions  constater 
deux  jours  auparavant,  sévissait  avec  toute  sa  violence  primitive  : 
éisiii  aisé  de  voir  que  les  accidents  n'avaient  été  que  masqués  par 
une  médication  poussée  jusqu'au  narcotisme.Les  urines  étaient  de  pb 
en  plus  rares;  le  malade  n'en  avait  pas  rendu  une  goutte  depuis  la 
veille  au  soir;  cependant  la  vessie  était  vide;  cette  circonstanfc. 
jointe  à  la  rétraction  persistante  du  testicule,  me  conÛrraa  dausl- 
diagnostic  de  colique  néphrétique. 

L'accès  dura  jusque  vers  le  30  août,  avec  des  rémittences  passa- 
gères, qui  faisaient  place  à  de  nouvelles  exacerbations  ;  il  finit  par 
s'éteindre  peu  à  peu  à  un  moment  fixe  où  le  malade,  complètemeot 
débarrassé  de  ses  souffrances,  parut  rendu  à  la  sauté. 

Une  seconde  crise  survint,  puis  une  troisième,  puis  une  série  dati- 
tres.  Ces  crises,  revenaient  en  moyenne  deux  à  quatre  fois  par 
semaine,  et  chaque  fois  elles  avaient  une  durée  de  dix  à  douze  heoit^ 
au  moins,  souvent  plus.  Dans  l'intervalle,  le  malade  se  trouvait  asseï 
bien  ;  il  se  levait,  se  promenait  dans  la  salle  et  ne  se  plaignait  alors 
que  de  la  persistance  d'un  endolorissement  de  l'épaule  droite,  et  de 
quelques  douleurs  intermittentes  dans  les  membres  inférieurs,  d'ail- 
leurs assez  peu  marquées  pour  qu'il  n'y  fit  pas  attention. 

Cependant  les  semaines  s'écoulaient,  et  la  situation  ne  se  modiiî;itt 
guère.  Toujours  frappé  de  Tanurie  relative  qui  accompagnait  les 
accès  douloureux,  je  faisais  recueillir  les  urines;  on  n'y  trouvait  ni 
sang,  ni  graviers,  ni  pus  :  l'albuminurie  constatée  le  premier  jour  ne 
s'était  pas  reproduite.  Je  mis  en  doute  la  gravelle  et  remontai  daas 
les  antécédents  avec  plus  de  soin. 

Le  malade  louchait  depuis  six  mois  environ  :  à  cette  époqae,  i 
avait  eu  une  diplopie  passagère. 

D'autre  part,  il  disait  avoir  eu,  quatre  ans  avant,  des  vomisse- 
ments, qui  survenaient  de  temps  en  temps  après  les  repas,  sas? 
cause  connue.  Il  avait  aussi  en  même  temps  des  difQcuités  d'uriner, 
alternant  avec  des  mictions  involontaires. 

Enfin  il  se  rappelait  parfaitement  avoir  éprouvé,  à  une  époque  anté- 
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rieure  au  strabisme,  des  douleurs,  qui  tantôt  avaient  afTeclé  un  carac- 
tère rhumatoîde,  passant  d'une  articulation  à  Tautre,  toujours  dans 
les  membres  inférieurs,  tantôt  se  présentaient  sous  forme  d'éclairs 
douloureux,  occupant  la  continuité  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse. 

D'ailleurs,  ces  douleurs  fulgurantes  subsistaient  encore,  quoique 
atténuées.  Il  y  avait  donc  ataxie  locomotrice,  mais  sans  incoordina- 
tion :  le  malade  pouvait  marcher  les  yeux  fermés;  en  dehors  de  ses 
crises,  qui  le  retenaient  au  lit,  il  pouvait  se  lever  et  se  promener 
sans  la  moindre  difficulté. 

Vers  la  fin  de  novembre,  les  douleurs  fulgurantes  disparurent.  Par 
contre,  à  cette  date,  lorsque  le  malade  était  assis  ou  debout,  môme 
en  dehors  des  accès,  il  se  plaignait  d*un  engourdissement  extrême 
dans  la  région  lombaire  avec  une  sensation  de  douleurs  en  ceinture, 
qui  ne  fit  que  s'accroître. 

En  décembre,  il  y  eut  une  crise  épouvantable  qui  dura,  sans  un 
instant  de  répit,  depuis  le  8  où  elle  éclata  brusquement  dans  la 
journée,  jusqu'au  16.  Cette  fois,  il  y  eut  une  rétention  d'urine  absolue  : 
on  retirait  chaque  jour,  par  le  cathétérisme,  un  demi-litre  environ 
d'une  urine  foncée,  sécrétée  dans  les  vingt-quatre  henreâ.  La  sonde 
une  fois  introduite  dans  la  vessie,  l'urine  mettait  un  certain  temps 
avant  de  s'écouler.  La  vessie  semblait  avoir  perdu  tout  ressort. 

Â  partir  de  janvier  1875,  les  crises  se  répétèrent  plus  souvent;  elles 
devinrent  le  plus  souvent  quotidiennes,  au  nombre  de  quatre  à  cinq 
par  jour,  et  d'une  durée  qui  variait  de  quelques  minutes  à  une  heure. 
Il  y  eut  dans  le  courant  du  mois,  pendant  deux  ou  trois  jours,  un 
peu  de  pus  dans  les  urines,  et,  quelques  jours  après,  une  épididymite 
du  côté  gauche,  qui  fut  de  courte  durée. 

Vers  la  fin  de  février,  une  sorte  de  rémission  se  montra  dans  l'in- 
tensité des  crises  :  elles  firent  place  peu  à  peu  à  un  engourdisse- 
ment, qui  aurait  pu  en  imposer  pour  une  amélioration  réelle,  si  l'état 
général  du  malade  n'avait  fait  soupçonner  le  développement  d'une 
tuberculose  pulmonaire,  dont  Tauscultation  confirmait  l'existence. 
Mort  le  8  juillet  1875. 

A  l'autopsie  on  trouva,  indépendamment  de  la  tuberculose  et  de  la 
sclérose  médullaire,  les  lésions  suivantes  sur  l'appareil  urinaire. 

Les  reins  sont  un  peu  petits  et  semblent  participer  à  l'émaciation 
générale.  Le  rein  droit  présente  trois  ou  quatre  kystes  séreux,  dont 
le  plus  volumineux  ne  dépasse  pas  la  grosseur  d'une  noisette.  A  cela 
près,  le  tissu  des  reins  est  absolument  normal.  Les  calices,  les  bassi- 
liets,  les  uretères  sont  dans  un  état  d'intégrité  complète,  et  ne  con- 
tiennent aucune  trace  de  gravelle  ou  de  calculs. 

La  vessie,  très  distendue  par  l'urine,  est  pâle,  amincie,  et  ne  pré- 
sente aucune  trace  actuelle  de  cystite.  Elle  ne  contient  aucun  corps 
étranger.  L'urine,  qu'on  en  retire,  contient  une  très  minime  quan- 
tité d'albumine. 
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III.  —  ÉTIOLOGIE 

On  divise,  au  point  de  vue  étiologique,  les  névralgies  ré- 
nales en  deux  classes,  suivant  qu'elles  se  produisent  sans  lé- 
sion aucune,  ou  qu'elles  sont  la  manifestation  à  distance  et 
réflexe  de  Taltération  d'un  organe  plus  ou  moins  éloigné. 
Dans  le  premier  cas,  elles  sont  idiopathiques;  dans  le  se- 
cond, elles  sont  symptomatiques;  chaque  groupe  mérite 
d'être  étudié  à  part. 

Névralgies  idiopdthiqties.  —  Elles  sont  incontestable- 
ment très  rares,  les  plus  rares  de  toutes  les  affections  dou- 
loureuses des  reins  :  c'est  à  peine  si  nous  avons  pu  en  ren- 
contrer une  quinzaine  d'observations. 

Elles  sont  surtout  maladies  de  l'âge  moyen,  de  l'âge 
adulte,  et  s'observent  de  30  à  SO  ans.  Exceptionnelles  dans 
l'enfance,  puisqu'un  seul  des  cas  (obs.  XI)  que  nous  avons 
rassemblés  concerne  un  enfant  au-dessous  de  9  ans,  elles 
sont  tout  aussi  exceptionnelles  dans  la  vieillesse. 

Le  sexe  semble  exercer  une  certaine  influence  ;  contrai- 
rement à  ce  que  l'on  pourrait  prévoir,  les  névralgies  réna- 
les, comme  les  vésicales  d'ailleurs,  sont  plus  fréquentes 
chez  l'homme  que  chez  la  femme  :  la  raison  de  cette  pré- 
dilection échappe,  le  fait  n'en  est  pas  moins  intéressant  à 
signaler. 

Chez  la  femme,  la  menstruation  et  la  grossesse  jouent  le 
rôle  de  causes  prédisposantes.  Ralfe  (1)  rappelle  la  conges- 
tion du  rein  qui  se  fait  physiologique  chez  la  femme  au 
moment  des  règles  et  pense  que  chez  des  sujets  délicats 
elle  prépare  le  terrain  à  la  névralgie.  Il  en  serait  de  môme 
de  la  grossesse  (Duncan). 

De  toutes  les  conditions  propres  à  réveiller  les  névral- 
gies, le  tempérament  nerveux,  le  nervosisme  a  le  plus  d'in- 

(!)  Ralfb,  loc.  cii,,  p.  182. 
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iluence.  Uhystérie  est  signalée  seulement  chez  quelques 
malades  (Hulke)  ;  mais  chez  d'autres  on  trouve  des  antécé- 
dents héréditaires  et  personnels  de  neurasthénie  très  mar- 
qués, comme  sur  notre  malade  et  sur  la  malade  de  Sabatier. 
Une  des  malades  d'Anderson  (obs.  VII)  est  mentionnée 
comme  sujette  aux  névralgies,  bien  qu'elle  n'ait  pas  présenté 
de  signes  manifestes  d'hystérie.  Enfin,  dans  d'autres  obser- 
vations, il  n'est  aucunement  fait  mention  de  l'état  nerveux 
du  sujet  :  cette  lacune  se  retrouve  surtout  dans  les  obser- 
vations anglaises,  très  incomplètes  à  ce  point  de  vue,  parce 
que  le  diagnostic  rapidement  établi  de  lithiase  supprime 
tout  examen  approfondi  en  conduisant  de  suite  à  l'inter- 
vention chirurgicale. 

Le  paludisme  a  parfois  déterminé  la  névralgie  :  Ralfe 
admet  l'influence  de  la  malaria,  bien  que,  dans  sept  années 
d'exercice  à  Seaman's  hospilal,  il  n'ait  pas  eu  Toccasion^d'en 
rencontrer  un  seul  cas.  Trois  au  moins  des  observations 
que  nous  avons  réunie^  sont  des  exemples  de  névralgies 
malariales.  Dans  ces  cas  qui  appartiennent  à  Kirkham, 
Harrisson,  Younge,  Texier,  de  Mignot,  les  circonstances 
qui  ont  accompagné  le  début,  l'évolution  et  la  disparition 
des  accès,  et  l'efficacité  du  traitement  employé,  sont  des 
raisons  suffisantes  pour  entraîner,  à  défaut  de  preuves  ana- 
tomiques,  la  conviction.  La  névralgie  rénale  doit  prendre 
place  dans  le  cadre  déjà  rempli  des  névralgies  causées  par 
le  paludisme. 

Y  a-t-îl  aussi  influence  du  rhumatisme,  de  la  goutte,  de 
la  syphilis  ?  On  ne  sait  :  toutes  les  observations  sont  muettes 
à  ce  sujet.  L'un  des  malades  d'Anderson  avait  eu  avant  le 
début  de  sa  maladie  une  attaque  de  fièvre  rhumatismale. 
La  malade  de  Mac  Lane  Tiff'any  avait  eu  la  syphilis,  et  le 
rein  présentait  à  sa  surface  une  cicatrice,  que  l'auteur  crut 
être  le  reste  d'une  gomme. 

Le  traumatisme  a  agi  dans  quelques  cas  comme  cause 
déterminante  :  c'est  à  la  suite  d'une  chute  que  le  malade  de 
Kendal  Francks  commença  à  ressentir  des  douleurs.  Ralfe 
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attribue  aussi  une  certaine  importance  au  traumatisme,  et 
mentionne  plusieurs  faits,  où  des  douleurs  rénales  appa- 
rurent chez  des  femmes  à  la  suite  de  traumatismes  même 
légers  survenus  pendant  les  règles. 

II.  Névralgies  symptoma tiques,  —  Elles  reconnaissent 
pour  cause  des  lésions  du  système  nerveux,  des  lésions  de 
l'appareil  urinaire  ou  des  parties  voisines. 

1°  Lésions  du  système  net*veux.  —  Au  cours  des  maladies 
de  la  moelle,  on  observe  des  douleurs  symptomatiques  du 
côté  des  nerfs  lombaires  et  aussi  du  plexus  rénal.  Rayer  (1) 
connaissait  ces  manifestations  douloureuses  :  «  Ces  dou- 
leurs, que  quelques  auteurs  ont  décrites  comme  une  véri- 
table névralgie  et  qui  simulent  quelquefois  une  coliqpie  né- 
phrétique, dépendent  peut-être  plus  d'une  affection  de 
la  moelle  épinière  et  des  nerfs  lombaires,  que  d'un  état  de 
souffrance  du  plexus  rénal.  » 

Vatdxie,  la  sclérose  médullaire  postérieure  a  été  dans 
deux  de  nos  observations  la  cause  de  la  névralgie.  Maurice 
Raynaud  (3)  est  le  premier  à  avoir  signalé  un  fait  de  ce 
genre,  que  Tautopsie  permit  de  vérifier.  Toutefois  cette 
manifestation  du  tabès  est  assez  rare,  puisque  les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  n'en  parlent  pas.  Charcot  (3), 
Fournier  (4),  Féré  (o),  Geffrier  (6),  Queuedot  (7)  sont 
muets  sur  ce  sujet.  A  l'observation  de  M.  Raynaud  nous 
ajoutons  celle  de  Péan;  le  malade  fut  opéré  pour  une  né- 
phralgie  intense  et  de  cause  inconnue,  alors  que  l'avenir 
montra  le  malade  atteint  d'ataxie  ;  la  névralgie  rénale  avait 

(!)  Raybr,  loc.  cit.,  p.  599. 

(2)  Raynaud,  loc.  cil. 

(3)  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  syslème  nerveux,  18T7. 

(4)  Fournier,  Leçons  svr  la  période  préalaxique  du  tabès  y  1883. 

(5)  FÉRK,  Des  Irouhles  urinaires  dans  les  maladies  du  système  nerveux^  et 
en  particulier  dans  l'ataxie.  Arch.  de  neurologie^  1884,  t.  VU. 

(6)  Gbppribr,  Étude  sur  les  troubles  de  la  miction  dans  Us  maladies  du 
système  nerveux.  Th.  Paris,  1884. 

(7)  QuEUBDOT,  Des  crises  douloureuses  qui  peuvent  se  montrer  dans  les 
voies  urinaires  et  les  ot^ganes  génitaux  au  cours  de  l'ataxie  locomotriee.  Th. 
Paris,  1882. 
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été  la  première  manifestation  de  la  sclérose  médullaire,  et 
il  y  a  lieu  de  ranger  la  névralgie  du  rein  parmi  les  viscé- 
ralgies  que  Ton  observe  dans  la  période  préataxique  du  tabès. 

2°  Maladies  de  F  appareil  tinnaire,  —  a.  De  même  que  les 
affections  du  rein  retentissent  sur  la  vessie,  de  même  les 
affections  de  la  vessie  peuvent  retentir  sur  le  rein  pour  y 
déterminer  des  phénomènes  douloureux  de  caractères  et 
d'intensité  variables.  Dans  un  cas  comme  dans  Vautre,  la 
névralgie  vésicale  ou  la  névralgie  rénale  est  réflexe ,  et 
les  exemples  n'en  sont  pas  rares.  Hartmann  (1)  a  rassemblé 
dans  son  intéressante  monographie  un  certain  nombre 
d'exemples  de  cystalgies  réflexes,  et  nous-même  en  avons 
publié  deux  observations,  que  notre  maître  M.  Guyon  nous 
avait  communiquées  (2).  Les  manifestations  du  réflexe 
vésîco-rénal  s'observent  de  même,  quoique  avec  une  moin- 
dre fréquence. 

Morris  a  observé  plusieurs  cas  de  douleurs  exclusivement 
rénales  provoquées  par  des  calculs  vésicaux  :  il  a  rap- 
porté (3)  trois  cas  où  des  malades,  dont  la  vessie  avait  été 
examinée  par  quelques-uns  des  meilleurs  chirurgiens  de 
Londres,  étaient  venus  le  trouver  en  lui  demandant 
d'explorer  leur  rein.  Avant  de  procéder  à  une  incision 
exploratrice,  Morris  crut  utile  de  faire  un  nouvel  examen 
de  la  vessie,  sous  le  chloroforme,  après  un  lavage  soigné, 
et  découvrit  dans  les  trois  cas  des  pierres  volumineuses 
méconnues.  Nous  avons  observé  l'année  dernière,  à  la  cli- 
nique de  Necker,  un  malade  de  20  ans  qui  ne  se  plaignait 
que  du  rein  gauche;  l'examen  du  malade  nous  révéla  la 
présence  d'un  calcul  vésical,  dont  rien  dans  l'histoire  du 
malade  ne  permettait  de  supposer  l'existence. 

b.  Les  maladies  de  la  prostate  ont  dans  quelques  cas  agi 
de  la  même  façon  et  par  voie  réflexe  sur  le  rein.  Morris  (4) 

(1)  Hartmann,  Des  névralgies  vésicales,  Paris,  1887,  p.  47. 

(2)  F.  Leoubu,  loc,  cit. y  p.  53. 

(3)  RitCAMiER,  loc.  cit. 

(4)  Morris,  Surgical  diseases  of  the  Kidney.  London,  1886. 
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cite  encore  le  cas  d'un  homme,  qui  se  plaignait  d'une  dou- 
leur vive  dans  la  région  du  rein;  la  douleur,  les  troubles 
de  la  miction  pouvaient  à  la  rigueur  se  rattacher  à  Texis- 
tence  d'une  pierre  rénale.  Mais  on  trouva  la  prostate  indu- 
rée et  douloureuse  :  l'incision  rénale  fut  ajournée  et,  quel- 
que temps  après,  un  abcès  de  la  prostate  se  développait,  qui 
avait  été  le  point  de  départ  du  réflexe  vésico-rénal. 

Dans  un  fait  rapporté  par  Murchison  (1),  c'est  un  shchs 
développé  entre  le  rectum  et  la  vessie,  qui  était  le  point  de 
départ  des  douleurs  :  le  malade  souffrait  de  crises  paroxy- 
stiques dans  le  rein  droit,  s'accompagnant  de  rétraction  du 
testicule  ;  après  l'ouverture  et  l'évacuation  de  la  collection, 
les  symptômes  rénaux  disparurent  complètement. 

c.  Les  altérations  de  tun  des  reins  sont  susceptibles  de 
retentir  sur  leur  congénère  pour  y  réveiller  des  phéno- 
mènes douloureux  localisés  exclusivement  au  côté  sain. 
Knowsley  Thornton  (1887),  dans  plusieurs  communications 
faites  à  la  Glinical  Society  of  London,  affirme  que  tous  les 
signes  de  la  présence  d'un  calcul  dans  le  rein  peuvent  être 
causés  par  une  pierre  siégeant  dans  le  rein  opposé.  Il  men- 
tionne à  ce  propos  le  cas  d'une  jeune  fille,  chez  qui  deux 
praticiens  distingués  d'Angleterre  avaient  diagnostiqué  un 
calcul  du  rein  droit.  Thornton  constata  par  l'incision  ahdo 
minale  la  présence  d'un  calcul  dans  le  rein  gauche.  Il  l'en- 
leva ultérieurement  par  Tincision  lombaire  :  depuis  lors,  à 
part  une  légère  crise,  les  douleurs  ont  été  supprimées  par 
l'opération  :  elles  n'ont  pas  reparu,  et  Thornton  en  conclut 
que  les  douleurs  à  droite  étaient  la  conséquence  réflexe  du 
calcul  du  rein  gauche.  La  conclusion  est  peut-être  exa- 
gérée, puisque  Ton  ne  connaît  pas  exactement  l'état  du 
rein  droit. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  n'est  pas  exceptionnel  :  plusieurs 
fois  M.  Guyon  nous  a  fait  témoin  de  ces  manifestations  du 
réflexe  réno-rénal  sur  des  malades  atteints  d'affections  di- 

(1)  Cité  par  Ralfe,  loc,  cit. 
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verses,  de  pyélite,  de  calculs,  de  reins  mobiles.  La  douleur 
du  rein  sain  se  manifestait,  soit  spontanément,  soit  à  Tocca- 
sion  de  l'exploration  du  rein  malade. 

Gommele  fait  remarquer  Morris  (1),  ces  douleurs  réflexes, 
ces  troubles  sympathiques  doivent  être  connus  du  chirur- 
gien, qui  sans  cela  serait  porté  à  inciser  un  rein  sain,  comme 
cela  est  arrivé  à  Rickmànn  Godlee,  ou,  supposant  une  lésion 
organique  de  l'un  des  reins,  trouverait  de  ce  fait  une 
contre-indication  à  une  intervention  chirurgicale  sur 
Tautre  côté. 

d.  Maladies  du  rein  et  troubles  fonctionnels  de  la  sécrétion 
itrinaire  comme  causes  de  névralgie.  —  Ralfe  signale 
comme  causes  de  néphralgies  certaines  affections  des  reins; 
indépendamment  des  douleurs  rénales,  qui  caractérisent 
ordinairement  les  maladies  du  rein,  il  est  certainement  des 
observations  où  la  nature  et  l'intensité  des  manifestations 
douloureuses  ne  se  trouvent  nullement  en  relation  avec  le 
faible  degré  des  lésions  que  Ton  constate.  Sur  une  malade 
opérée  par  Belfield  (2),  tous  les  signes  réunis  d'un  calcul 
du  rein  avaient  conduit  à  opérer:  bien  que  l'opération 
mentionne  l'intégrité  du  rein,  il  y  est  noté  «  que  la  mu- 
queuse du  bassinet  était  rude,  dure,  ulcérée  »  ;  on  évacua 
quelques  grumeaux  de  pus.  Il  s'agissait  évidemment  d'une 
pyélite  :  les  lésions  n'étaient  pas  en  rapport  avec  l'intensité 
des  symptômes  douloureux,  mais  la  malade  était  dyspep- 
tique, nerveuse,  sujette  aux  névralgies:  et  à  cette  occasion 
et  sous  cette  influence  s'étaient  développés  les  signes  d'une 
névralgie  symptomatique. 

Les  troubles  fonctionnels  de  la  sécrétion  urinaire  sont 
reconnus,  par  les  médecins  anglais  surtout,  comme  suscep- 
tibles de  susciter  des  douleurs  rénales  très  sérieuses  et  pro- 
longées. «  La  simple  acidité  de  l'urine,  dit  Morris,  peut, 
chez  un  goutteux,  provoquer  des  symptômes  simulant  ab- 
solument ceux  du  calcul,  albuminurie,  hématuries  légères, 

(1)  Morris,  Brit.  med,  /.,  fév.  1885,  p.  3U. 

(2)  Bblhbld,  New-York  med.  Record,  Mai  1887. 
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pyurie  avec  douleurs  testiculaires.  »  Tous  les  auteurs  an- 
glais, qui  ont  après  Morris  écrit  sur  ce  sujet,  insistent  sur 
le  même  fait,  et  Ralfe  reconnaît  une  classe  distincte  de 
néphralgies,  provoquées  par  Toxalurie,  la  lithurie,  et 
même  la  phosphaturie .  Dans  deux  des  observations  pu- 
bliées plus  loin,  ces  causes  sont  les  seules  à  invoquer. 

Enfin,  à  un  degré  de  plus,  les  petites  concrétions^  qui  se 
développent  dans  les  reins  goutteux  prédisposés,  sont  ca- 
pables chez  des  individus  tarés  de  réveiller  des  douleurs 
rénales,  assez  violentes  et  persistantes  pour  rendre  la  \~ie 
insupportable  aux  malades.  Cette  disproportion  entre  un 
gravier  insignifiant  et  des  sjrmptômes  très  gravement  accu- 
sés ne  s'explique  que  par  la  prédisposition  individuelle. 
Une  observation  de  M.  Le  Dentu  est  très  intéressante  à  cet 
égard  ;  les  graviers  furent  seulement  sentis  et  non  enlevés, 
et  cependant  il  ne  fut  trouvé  aucune  autre  cause  «  pour 
expliquer  les  douleurs  supportées  depuis  plusieurs  années 
par  le  malade  et  auxquelles  la  simple  néphrotomie  mit  un 
terme  définitif. 

3°  Maladies  des  parties  voisines.  —  U ulcère  du  duodénum 
serait  capable,  au  dire  de  Ralfe,  de  réveiller  par  voie  réflexe 
la  névralgie  du  plexus  rénal  :  il  en  serait  de  même  des  calcuU 
biliaires;  mais  les  faits  quïLrappelle,  empruntés  à  Cursham 
Corner,  à  Bail  et  à  Murchison,  sont  peu  probants. 

Les  lésions  de  la  colonne  vertébrale  ont  causé,  dans  une 
observation  de  G.  Peters  (1),  des  symptômes  nets  de  né- 
phralgie  :  le  rein  fut  trouvé  sain,  «  mais  une  petite  portion 
de  Tapophyse  transverse  d'une  vertèbre  était  érodée  ».  Sans 
doute,  il  s'était  produit  ici  une  irritation  immédiate  et  par 
contiguïté  du  plexus  rénal. 

Un  anévrysme  d'une  artère  mésentérique  dans  un  cas 
mentionné  par  Ralfe  a  causé  directement  la  néphralgie. 

On  a  accusé  aussi  les  maladies  du  cœur  (Habershon),  Tin- 
suffisance  aortique.  Un  malade  de  Rayer  était  porteur 

(1)  Peters,  .Yen;.  Forik  med.J.,  1872,  XVI,  p.  473. 
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d'un  anévrysme  de  r aorte  thoracique  et  souffrait  de  névral- 
gie rénale. 

Obs.  rV.  —  Néphralgie  excessivement  vitense.  Néphrecto- 
mie.  Guérison.  Ultérieurement  ataxie  locomotrice. — Péan, 
in  th.,  Brodeur,  1886,  p.  20. 

Il  y  a  cinq  ans,  je  fus  consulté  par  M.  R...,  de  Rouen,  qui  m*était 
adressé  par  son  médecin  ordinaire.  C'était  un  homme  de  40  ans,  qui 
avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  On  ne  relevait  aucun  antécé- 
dent héréditaire  digne  d'être  noté.  Jamais  de  rhumatismes,  pas  de 
syphilis.  Depuis  quelques  mois,  il  éprouvait  des  douleurs  excessive- 
ment violentes  dans  la  région  du  rein  gauche,  douleurs  qui  lui  ren- 
daient la  vie  insupportable,  et  qui  lui  avaient  fait  prendre  des  habi- 
tudes alcooliques.  A  l'examen  du  malade,  qui  jouissait  encore  d'un 
bon  embonpoint,  quoiqu'il  eût  maigri  beaucoup  depuis  quelques 
mois,  je  ne  trouvai  aucune  tumeur  dans  la  région  du  liane  gauche, 
siège  de  ces  douleurs;  la  constatation  d'une  exagération  de  sensibilité 
à  ce  niveau  fut  l'unique  résultat  de  mes  recherches,  et  je  ne  pus, 
malgré  les  instances  du  malade,  me  résoudre  à  pratiquer  une 
opération. 

Il  n'existait  aucun  trouble  vésic.ii,  et  comme  les  urines  contenaient 
un  peu  d'albumine  je  pensai  à  une  néphrite  guérissable  par  le  traite- 
ment médical.  Le  malade  fut  traité  dans  ce  sens  par  divers  praticiens 
distingués  :  voyant  que  tous  ces  soins  ne  le  calmaient  pas,  M.  R... 
revint  me  voir  à  Paris,  et,  comme  il  hésitait  maintenant  à  accepter  un 
traitement  chirurgical,  je  l'engageai  de  nouveau  à  consulter  ceux  de 
nos  collègues  en  qui  il  aurait  le  plus  de  confiance.  Divers  traitements 
lui  furent  prescrits  successivement  par  Lecorché,  Peter,  Horteloup, 
Le  Dentu,  Guyon,  Brongniart;  ce  dernier  lui  fit  prendre  les  eaux  de 
Contrezéville. 

Malgré  les  soins  éclairés  de  tous  ses  collègues  et  confrères  distin- 
gués, les  douleurs  persistaient  partant  du  rein  gauche,  et  s'irradiaient 
sur  le  trajet  de  l'uretère  jusque  dans  la  partie  correspondante  du 
scrotum.  Ces  douleurs  vives,  continues,  s'exaspérant  au  moindre  mou- 
vement, rendaient  la  marche  impossible. 

L'analyse  des  urines,  répétée  souvent  par  H.  Fauve!  et  d'autres, 
montra  qu'il  y  avait  toujours  une  certaine  quantité  d'albumine  (U',70 
à  70  centigrammes  par  litre),  de  globules  de  pus  et  de  sang,  de  sels 
calcaires  (oxalate  et  phosphate  de  chaux). 

La  persistance  des  douleurs  vives  et  continues  avec  exacerbations 
fréquentes,  fit  conclure  à  plusieurs  de  nos  confrères  que  celles-ci 
étaient  dues  à  la  présence  d'un  calcul,  qui  déterminait  de  temps  en 
temps  des  poussées  inflammatoires  dans  le  rein  gauche  et  M.  Peter 
se  prononça  pour  la  néphrectomie. 

«  Dans  les  sédiments  urinaires  on  trouvait:  1^ leucocytes  en  quan- 
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tité  peu  considérable;  2°  hématies  plus  nombreuses  que  les  leoco- 
cytes;  2^  cristaux  d'oxalate  de  chaux  en  petit  nombre;  4*  cellules 
épithéliales  de  la  vessie  et  des  détritus  épithéiiaux  en  qusuitité  mo* 
dérée. 

«  I/urine  rendue  en  24  heures  n'excède  pas  la  moyenne  norDial*?. 

<c  Le  poids  des  leucocytes  et  des  hématies  correspond  an  quart  d» 
celui  de  Talbumine,  et  la  coloration  rouge  orangé  de  celle-ci  est  doe 
à  un  mélange  d^urobiline  et  d*uii  peu  d'uroérythrine.  11  n'y  a  ni  sucrf. 
ni  tubes  urinaires,  ni  spermatozoïdes,  ni  matières  grasses  en  quan- 
tité notable. 

«  L'albumine  est  plus  abondante  dans  les  urines  du  jour  qae  dans 
celles  de  la  nuit.  »  (Méhu.) 

Jamais  le  malade  n'a  éprouvé  de  troubles  du  côté  de  la  vessie,  qm 
ne  contient  pas  de  calculs. 

Malgré  le  traitement  médical  le  plus  rationnel,  M.  R...  souffrait  de 
plus  en  plus,  et  les  nombreuses  injections  hypodermiques  de  mor- 
phine qu'on  lui  faisait,  et  qui  l'avaient  rendu  véritable  morphino- 
mane, ne  pouvaient  lui  rendre  le  sommeil.  La  vie  lui  était  devenc'^ 
insupportable,  et,  fou  de  douleur,  il  menaçait  de  se  détruire  si  on  nr 
le  soulageait  pas. 

N&phrectojnie  lombaire  le  18  janvier  1886.  —  L'examen  du  rein  fait 
par  le  professeur  Cornil  montra  qu'il  y  avait  par  places  de  la  glomé- 
rulite,  et  un  état  d'altération  des  tubes  urinifères,  comme  dans  h 
néphrite  albumineuse  peu  avancée. 

Note  personnelle,  —  Nous  avons  appris  que  le  malade  qui  fait  le 
sujet  de  cette  observation  avait  depuis  présenté  des  signes  manifestes 
de  tabès  conArmé. 


Obs.  V.  —  Douleurs  atroces  dans  ta  partie  inférieure  du  do^ 
et  dans  la  régiofi  du  rein  droit.  Anéviysme  de  Fàortt 
thoracique  :  ouverture  dans  la  plèvre  droite.  Mort  subite. 
—  Rayer.  [Maladies  des  reins^  t.  III,  p.  601.) 

J.  L...,  46  ans,  entre  à  la  Gharilé  en  juillet  1880,  pour  douleurs  vire? 
dans  le  dos  et  dans  les  reins.  Le  cœur  est  volumineux  :  on  entend 
deux  larges  bruits  de  souffle  dans  l'aorte.  Douleurs  dans  la  régioD 
du  foie  cl  surtout  du  rein  droit.  La  douleur  avait  aussi  un  siège  moios 
limité  et  s'étendait  à  une  grande  partie  du  dos  et  des  lombes.  La 
vessie  n'était  pas  douloureuse  :  l'urine  claire  et  peu  acide  sortait  faci- 
lement et  sans  douleur  ;  pas  d'envies  de  vomir,  ni  d'engourdissements, 
ni  de  douleurs  dans  la  cuisse  du  côté  droit.  La  douleur  du  rein  droit, 
presque  continuelle,  s'aggravait  par  intervalle.  Repos,  bains,  ven- 
touses scaritiées. 

Plus  tard,  persistance  de  ces  douleurs  violentes  du  rein;  elle  croit 
se  rappeler  qu'elle  a  rendu  un  peu  de  sable  dans  les  urines  il  y  a 
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18  mois.  Ces  douleurs,  excessivement  violentes,  persistent  jusqu'à  la 
mort. 

Autopsie.  —  Anévrysme  d'aorte  ouvert  dans  la  plèvre. 

Les  deux  reins  ont  à  peu  prés  leur  volume  ordinaire.  A  la  surface 
du  rein  droit,  vers  le  milieu  du  bord  convexe,  existe  une  petite  vési- 
cule, qui  contient  un  liquide  jaunâtre  transparent;  un  peu  plus  bas, 
on.  voit  deux  dépressions  de  couleur  foncée.  Au-dessous  de  ces  dé- 
pressions, la  substance  corticale,  moins  épaisse,  est  très  dure  et  blan- 
[ïliâtre.  Du  reste,  le  rein  droit  et  le  rein  gauche  sont  sains. 

(A  suivre.) 
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Rétentioii  rénale  aseptique  intermittente  (hydronô- 
phrose).  Guérison  par  malaxation  et  fixation  or- 
thopédique, 

Observation  communiquée  à  M.  Guyon  par  le  médecin  de  la 

malade  {i). 

Par  M.  F.  Guyon. 

M"**  X...,  âgée  de  35  ans,  a  joui  d'une  excellente  santé 
jusqu'à  Tàge  de  29  ans.  Maladies  antérieures:  fièvre 
typhoïde  à  12  ans,  rougeole  à  20  ans.  Au  point  de  vue  de 
['hérédité,  rien  à  signaler,  mère  vivante  et  bien  portante, 
[>ère  décédé  à  73  ans,  à  la  suite  d^accidents  septicémiques. 

Mariée  en  1879,  M"*  X...  a  eu  quatre  accouchements  nor- 
naux  et  à  terme,  Tun  en  1881,  le  second  en  1882,  le  troi- 
dème  en  1884,  le  quatrième  en  1887.  Elle  a  nourri  ses 

(l)  Cette  observation,  remise  par  M.  Guyon  à  M.  le  docteur  Arnould,  figure 
UÙis  la  thèse  qu'il  vient  de  soutenir  sur  Thydronéphrose. 
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trois  derniers  enfants.  Sauf  la  fatigue  inhérente  à  la  gesta- 
tion et  à  Tallaitement,  et  un  abcësau  sein  en  1884,  M*'  X... 
n'a  présenté  que  les  seuls  accidents  sur  lesquels  je  veui 
attirer  Tattention  dans  cette  observation. 

En  février  1881,  un  mois  environ  après  son  premier 
accouchement,  M"**  X...,  se  courbant  pour  ramasser  un 
objet,  éprouve  une  vive  douleur  dans  la  région  rénah 
gauche  ;  cette  douleur,  supportable  pendant  les  premières 
heures,  augmente  rapidement  d'intensité,  elle  devient  lan- 
cinante, térébrante;  il  semblait,  disait  la  malade,  qu'on  lui 
sciait  le  côté,  entre  la  crête  iliaque  et  les  fausses  côl«s: 
vomissements,  pâleur,  anxiété  très  vive.  Sous  Tinfluence 
d'une  injection  sous-cutanée  de  morphine,  tous  ces  phé- 
nomènes se  calment  et,  à  part  un  peu  d'endolorissement  el 
de  lassitude,  M"*  X...  n'éprouve  plus  rien  le  lendemain.  A 
partir  de  ce  moment,  les  mêmes  crises  douloureuses  se  sont 
reproduites  d*une  manière  irrégulière  tous  les  deux,  trois 
ou  quatre  mois,  à  la  suite  d'une  fatigue  un  peu  prolongée 
tout  particulièrement;  marche,  station  debout,  etc.,  ton- 
jours  même  début  :  douleur  sourde  dans  le  rein  et  le  flanc 
gauche,  aggravation  rapide,  vomissements,  sédation  pres- 
que immédiate  par  la  morphine,  durée  totale  de  la  crise. 
4,  6,  8  ou  10  heures  au  plus.  Ces  accidents  ont  persisté 
pendant  cinq  ans  environ,  c'est-à-dire  jusque  vers  la  fin  de 
1885.  U examen  des  urines  n'a  jamais  rien  montré  dctHor- 
malj  pas  de  calcul,  pas  de  sable,  aucun  précipité.  Pas 
d'hématuries,  pas  d'urines  sanguinolentes.  L'état  général 
est  toujours  très  bon. 

Vers  la  fin  de  1884  et  au  commencement  de  1885,  à  iâ 
suite  d'un  des  accès  douloureux  que  je  viens  de  signaler, 
en  palpant  la  région  abdominale,  je  rencontrai  une  tomeor 
dure,  lisse,  fuyant  sous  le  doigt,  tumeur  légèrement  sen- 
sible, et  située  au  dehors  de  l'ombilic  et  à  gauche;  je  son- 
geais à  un  rein  mobile.  Durant  plusieurs  mois,  je  retrouvai 
à  différentes  reprises  cette  même  grosseur,  toujours  avei' 
les  mêmes  caractères,  elle  n'était  pas  mobile  dans  une  très 
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grande  étendue  et  semblait  s'implanter  profondément  dans 
la  cavité  abdominale,  le  volume  était  en  rapport  avec  celui  du 
rein,  mais  je  ne  pus  en  délimiter  exactement  les  contours 
et  retrouver  d'une  manière  précise  la  forme  de  cet  organe. 

A  partir  des  derniers  mois  de  Tannée  1885,  la  tumeur 
disparut  et  les  crises  douloureuses  cessèrent  complètement 
jusqu'au  mois  d'avril  1889. 

Durant  trois  ans  environ,  la  santé  de  M"'  X...  a  été  satis- 
faisante; je  dois  signaler  cependant  une  constipation  habi- 
tuelle et  du  rhumatisme  musculaire  revenant  de  temps  à 
autre  sous  forme  de  torticolis.  Elle  a  pu  supporter  à  cette 
époque  des  fatigues  assez  prolongées  sans  éprouver  la 
moindre  gêne  ou  le  moindre  embarras  dans  le  flanc  gauche. 
Dans  les  derniers  mois  de  Tannée  1888  et  les  premiers  mois 
de  1889,  M"*X...  ressentait  habituellement  du  malaise, 
de  la  gêne  dans  le  côté  gauche  du  ventre,  ce  n'est  point 
une  douleur  mais  une  sensation  de  poids,  de  tiraillement; 
tout  particulièrement  pendant  la  nuit,  étant  alitée,  elle  ne 
pouvait  trouver  une  position  favorable  pour  se  reposer 
entièrement,  se  délasser  d'une  manière  complète;  une 
partie  du  temps  elle  restait  étendue  sur  le  ventre,  et  le  ma- 
tin au  réveil  il  lui  semblait  le  plus  souvent  qu'elle  venait 
de  se  livrer  à  un  exercice  pénible,  à  une  marche  forcée  et 
non  point  prendre  une  longue  nuit  de  repos  réparateur. 
Etant  au  lit,  la  malade  se  reposait  plus  facilement  sur  le 
ventre  ou  sur  le  dos;  lorsqu'elle  essayait  quelquefois  de  se 
reposer  sur  le  côté  gauche,  sur  le  côté  malade,  il  était  né- 
cessaire de  soutenir  la  tumeur  au  moyen  d'un  coussin;  sur 
le  côté  droit,  la  situation  était  beaucoup  plus  pénible.  Le 
ventre  est,  à  cette  époque,  très  légèrement  sensible  à  la 
pression,  un  peu  contusionné,  endolori.  Force,  sommeil, 
appétit,  menstruation,  tout  est  régulier.  11  n'y  a  pas  d'amai- 
grissement. 

Dans  les  premiers  jours  d'avril  1889,  durant  une  période 
menstruelle,  M°*  X...  ressentit  une  gêne  vive  dans  le  rein. 
et  le  flanc  gauche,  les  douleurs  allèrent  en  augmentant 
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progressivement  et  rapidement;  peu  à  peu  elles  devinrent 
intolérables,  sensations  de  broiement  et  de  déchirure  telles 
qu'elle  les  éprouvait  dans  ses  crises  si  pénibles  quelques 
années  auparavant,  vomissements,  anxiété,  pâleur«  etc. 
Injections  sous-cutanées  de  morphine.  Il  y  a  un  peu  de  se- 
dation,  mais  les  douleurs,  au  lieu  de  disparaître  entière- 
ment ainsi  qu'elles  le  faisaient  autrefois,  persistent  d'uue 
manière  sourde  pendant  quarante-huit  heures  environ.  A 
la  suite,  malaise  durant  trois  ou  quatre  jours,  puis  toat 
rentre  dans  Tétat  normal,  si  bien  que,  vers  le  25  avril,  la 
malade  peut  faire  un  petit  voyage  et  marcher  assez  long- 
temps sans  en  être  fatiguée.  A  ce  moment  il  n'y  a  aucune 
tumeur  apparente  ou  appréciable  du  côté  du  flanc  gauche. 
A  la  suite  de  son  voyage,  pendant  la  nuit.  M"*  X...  est 
reprise  par  ses  douleurs,  elles  sont  de  nouveau  très  inten- 
ses, même  siège,  mêmes  caractères,  mais  elles  se  prolongeât 
bien  plus  longtemps  qu'elles  ne  le  font  habituellement,  le 
ventre  est  ballonné,  la  moindre  pression  est  insupportable, 
il  y  a  du  dégoût,  de  la  constipation,  un  malaise  excessif,  la 
malade  ne  peut  rester  dans  le  décubitus  dorsal  et  s'ali- 
mente peu  ;  nausées,  maux  d^estomac.  Après  trois  semaines 
de  repos,  la  malade  commence  à  se  lever,  elle  est  faible  et 
souffre  toujours  de  l'estomac,  le  ventre  est  moins  seasible. 
On  constate  à  ce  moment  la  présence  d'une  tumeur  sié- 
geant au-dessous  de  l'estomac  et  des  côtes.  Son  grand  dia- 
mètre (12  à  15  centimètres  environ)  est  dirigé  de  dedans  en 
dehors,  elle  est  éloignée  de  4  centimètres  de  la  ligne  blanche 
et  semble  se  perdre  dans  le  flanc;  de  haut  en  bas  elle  ne 
mesure  que  7  centimètres.  Pendant  tout  le  mois  de  juin,  les 
maux  d'estomac  persistent,  pas  de  vomissements,  mais  du 
dégoût,   de  la  salivation,  manque  d'appétit;  il  semble  à 
M""*  X...  qu'elle  est  dans  les  premiers  mois  d'une  grossesse 
et  cependant  la  menstruation  est  très  régulière.  En  juillet, 
les  phénomènes  gastriques  se  calment  et  sont  remplacés 
par  des  maux  de  tête  revenant  tous  les  deux  ou  trois  jours  ; 
deux  fois,  maux  de  tête  très  violents  (il  n'y  avait  jamais  eu 
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antérieurement  la  moindre  céphalée),  habituellement  sensa- 
tion  de  poids  sur  les  yeux  et  le  front;  le  sommeil  est  souvent 
interrompu,  la  malade  ne  peut  se  reposer  que  couchée  sur 
le  ventre,  il  y  a  un  peu  d'amaigrissement,  un  état  de  ma- 
laise mal  défini,  une  grande  sensibilité  à  la  fatigue,  de 
rinquiétude,  de  la  préoccupation.  Il  existe  le  plus  habi- 
tuellement de  la  gène,  du  tiraillement  d'un  côté  du  rein 
et  du  flanc,  quelquefois  de  petits  élancements  et  un  peu  de 
douleur.  —  L'examen  souvent  répété  des  urines  donne  les 
résultats  suivants  :  quantité  et  coloration  normales,  réac- 
tion acide j  densité  variant  de  1 ,01 5  à  1 ,030,  pas  trace  cTalbu' 
minCf  pas  de  pus;  par  le  repos  et  en  se  refroidissant,  Turine 
laisse  déposer  sur  les  parois  du  vase  une  couche  grenue  de 
cristaux  d'acide  urique  ;  elle  semble  renfermer  un  peu  plus 
de  mucus  qu'à  l'état  normal.  —  Fin  juillet  et  commence- 
ment août,  la  tumeur  a  sensiblement  augmenté  de  volu- 
me, de  haut  en  bas  çlle  mesure  i6  centimètres  et  atteint 
Tépine  iliaque,  elle  occupe  presque  tout  le  flanc  gauche  et 
n'est  qu'à  3  centimètres  de  la  ligne  blanche,  elle  parait 
fluctuante,  pou  mobile,  très  légèrement  sensible,  une  petite 
bosselure  à  la  face  antérieure*  mais  dans  l'ensemble  la  tu- 
meur est  lisse  et  arrondie,  à  la  percussion  sonorité  en  avant, 
Imtestin  doit  la  recouvrir.  La  main  placée  en  arrière  la 
soulève  dans  son  ensemble.  Il  est  difficile  de  trouver  la  rate 
à  la  percussion.  Du  côté  de  la  zone  génitale,  il  n'existe  rien, 
sauf  un  peu  de  métrite  du  col.  Les  derniers  jours  d'août 
sont  meilleurs,  la  malade  ne  souffre  ni  de  la  tète  ni  de 
l'estomac,  les  tiraillements  sont  beaucoup  moindres,  l'appé- 
tit se  relève,  elle  est  beaucoup  moins  gênée  par  sa  grosseur 
qui  lui  semble  avoir  diminué  :  effectivement  la  mensu- 
ration donne  des  résultats  tout  différents  que  quelques  jours 
auparavant:  de  dedans  en  dehors  sous  les  côtes,  de  12  à 

15  centimètres,  de  haut  en  bas  7  centimètres  au  lieu  de 

16  centhnètres.  Légère  mobilité.  — En  septembre  les  maux 
de  tète  se  reproduisent,  mais  assez  légers.  Deux  ou  trois 
jours,  dyspnée  intense  mais  passagère.  Il  parait  y  avoir  des 
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allernatives  d'augmentation  et  de  diminution  dans  la  tu- 
meur. L*état  général  est  bon. 

Le  diagnostic  posé  a  été  :  lithiase  rénale,  déplacement 
du  rein,  hydronéphrose  consécutive.  Le  traitement:  diuré- 
tiques, bicarbonate  de  soude  et  carbonate  de  lithine,  port 
d*une  ceinture  pour  soutenir  la  tumeur,  toniques  et  bonne 
alimentation. 

En  octobre  1889,  la  malade  est  amenée  à  Paris,  elle 
revoit  M.  le  docteur  Pozzi,  qui  l'avait  déjà  examinée  au 
mois  d'août;  il  conseille  d*attendre,  la  tumeur  parait  avoir 
diminué.  D'après  le  désir  que  je  lui  manifeste,  il  m'engage 
à  avoir  l'avis  d'un  ou  deux  de  ses  collègues  des  hôpitaui. 
La  malade  est  d*abord  conduite  chez  M.  X...,  membre  de 
l'Académie  et  professeur  de  la  Faculté  ;  celui-ci,  après  avoir 
pris  connaissance*de  l'observation  et  bien  examiné  la  ma- 
lade, conseille  une  néphrotomie  et  peut-être  une  néphrec- 
tomie  par  la  voie  lombaire.  Il  lui  paraissait  avantageux 
d'agir  immédiatement  avant  qu'il  y  eût  suppuration. 
M"*  X...  est  alors  amenée  chez  M.  le  professeur  Guyon. 
qui,  après  examen,  fut  d'avis  de  surseoir  à  toute  interven- 
tion chirurgicale,  mais  de  continuer  à  soutenir  la  tumeur 
et,  de  plus,  de  la  comprimer  au  moyen  d'une  pelote.  Le  jour 
môme,  la  malade  avait  remarqué  qu  après  avoir  complète- 
ment vidé  sa  vessie^  si  ron  comprimait  la  tumeur  durant 
quelques  minutes ,  elle  rendait  de  nouveau  et  immédiatefuent 
une  petite  quantité  d'urine,  M.  Guyon  constata  ce  même 
phénomène  et  m'engagea  à  le  reproduire  fréquemment  pour 
tâcher  de  vider  la  poche  hydronéphrotique.  M.  Pozzi  sous- 
crivit entièrement  aux  manières  devoir  et  aux  prescriptions 
de  M.  Guyon.  Dès  le  lendemain,  la  tumeur  avait  diminué 
de  moitié  et  quatre  à  cinq  jours  après  il  était  impossible  de 
la  retrouver,  elle  s'était  vidée,  elle  avait  disparu.  On  ne  peut 
invoquer  ici  l'action  de  la  pelote  compressive,  elle  ne  fut 
mise  en  place  que  huit  à  dix  jours  après  avec  une  nouvelle 
ceinture.  Il  est  probable  que  les  examens,  les  malaxations 
répétés  de  cette  poche  liquide  (et  cela  dans  la  même  journée) 
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avaient  désobstrué  ou  redressé  Turetëre  et  permis  au 
liquide  de  se  déverser  dans  la  vessie.  Pas  plus  dans  ces 
jours  là  qu'antérieurement,  jamais  rurine  na  été  purulente^ 
pas  même  trouble. 

Depuis  lors,  M°'  X...  s*est  très  bien  portée:  durant  les 
six  premiers  mois  elle  éprouvait  un  peu  de  gène  et  de  fa- 
ti^e  dans  le  rein  gauche  ;  cela  a  complètement  disparu. 
En  août  1890,  elle  est  devenue  enceinte  et  est  heureuse- 
ment accouchée  en  mai  1891.  Elle  nourrit  son  enfant  et  se 
porte,  à  l'heure  actuelle,  aussi  bien  que  possible.  Plus  de 
gène,  plus  de  fatigue,  pas  trace  de  tumeur.  La  compression 
est  toujours  maintenue  au  moyen  d'une  pelote  élastique. 

On  le  voit,  dans  cette  longue  observation  si  minutieuse- 
ment et  si  fidèlement  recueillie  par  le  médecin  de  la  ma- 
lade, jamais  la  fièvre  n*a  été  notée  ;  l'état  des  urines  très 
exactement  contrôlé  est  toujours  normal.  Ces  deux  termes 
sont  corrélatifs,  la  rétention  étant  et  restant  aseptique,  il 
ue  pouvait  pas  y  avoir,  de  son  fait,  une  élévation  de  tempéra- 
ture. L'état  aseptique  s'est  maintenu  malgré  la  très  longue 
durée,  les  crises  nombreuses  et  violentes,  les  grossesses. 

Autre  remarque  relative  aux  bonnes  conditions  actuelles; 
est-ce  la  guérison  et  comment  a-t-elle  été  obtenue?  Déjà, 
il  y  a  eu  pendant  quatre  ans,  de  1885  à  1889,  cessation  des 
accidents,  et  la  dernière  accalmie  ne  date  encore  que  de 
deux  ans.  Mais  en  considérant  l'importance  des  accidents 
pendant  presque  toute  Tannée  1889,  la  manière  dont  on  a 
provoqué  la  disparition  du  mal  et  les  effets  préventifs  du 
traitement  actuel,  c'est-à-dire  le  port  régulier  d'une  cein- 
ture appropriée,  on  est  disposé  à  l'admettre.  Si  ce  n'est  pas  la 
ceinture  qui  a  déterminé  le  rétablissement,  mais  la  malaxa- 
tion  de  la  tumeur  provoquant  son  évacuation,  c'est  bien 
l'appareil  qui  maintient  les  choses  en  l'état,  c'est  lui  qui 
empêche  le  rein  de  se  déplacer  et  de  se  remplir  à  nouveau. 

Cette  observation  est  donc  remarquable  à  ces  trois  points 
de  vue  : 
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Pathogénie  très^nette  ;  les  accidents  sont  en  effet  consé- 
cutifs à  un  déplacement  du  rein,  tout  le  démontre. 

Evolution  complètement  aseptique  de  la  rétention  ré- 
nale, malgré  la  répétition  des  accidents,  leur  très  longue 
durée  et  leur  intensité. 

Guérisou  par  l'évacuation  mécanique  du  rein  et  par  sa 
contention. 


II 


Hydrocèle  suppurée.  —  Rétention  d'urine.  —  Calculs 
vésicauz.  —  Taille  hypogastrique.  — Réflezioxis, 

Par  M.  le  D'  Dblefosse. 

Les  observations  de  taille  hypogastrique  sont  actuelle- 
ment très  nombreuses  :  il  serait  fastidieux  de  publier  celle- 
ci,  si  elle  ne  portait  avec  elle,  je  crois,  quelques  réflexions 
de  pratique  journalière. 

Dernièrement,  je  fus  appelé  auprès  d'un  vieillard  de 
76  ans  atteint  de  rétention  d'urine  :  j'avais  déjà  soigné  ce 
malade  deux  ans  auparavant  pour  la  même  cause  et  ne  la- 
vais  pas  revu  depuis. 

Le  soir  à  6  heures,  je  trouve  M.  X...  dans  les  condi- 
tions suivantes  : 

État  générai.  —  Pouls,  110.  Température,  38"*, 2  :  pas  de 
frissons,  langue  saburrale,  embarras  gastrique.  Pouls  in- 
termittent. 

État  local.  —  La  rétention  d'urine  s'était  déclarée  cinq 
jours  auparavant  :  on  avait  essayé  le  cathétérisme  lantM 
avec  résultat,  tantôt  sans  pouvoir  pénétrer  dans  la  vessie  : 
chaque  passage  de  sonde  avait  été  suivi  de  la  perte  d'une 
assez  grande  quantité  de  sang  ;  depuis  trente-six  heures,  la 
rétention  était  complète.  Quelques  jours  auparavant,  le 
malade,  qui  depuis  longtemps  ne  pouvait  uriner  qu'avec  la 
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sonde,  mais  se  sondait  très  facilement,  avait  ramené,  dans 
les  yeux  de  l'instrument  en  gomme,  deux  petits  graviers. 

Le  scrotum  du  côté  gauche  était  tuméfié,  de  la  grosseur 
d'une  tète  de  fœtus;  la  peau  luisante  et  rouge;  une  ponction 
faite  trois  jours  auparavant  avait  donné  issue  à  un  liquide 
clair,  citrin  :  une  ponction  faite  séance  tenante  amena  un 
pus  infect  qui  indiquait  que  Thydrocèle  était  enfiammée  et 
suppurée. 

Le  malade  fut  endormi  quelques  heures  après  cette 
constatation;  j'incisai  largement  le  scrotum;  il  sortit  un 
pus  d'une  odeur  repoussante  et  en  assez  grande  quan- 
tité :  la  vaginale  fut  raclée  pour  enlever  les  fausses  mem- 
branes, raclage  qui  s'opéra  sous  l'irrigation  continue  d'eau 
salée  bouillie.  La  cavité  fut  ensuite  bourrée  de  gaze  iodo- 
formée.  Une  sonde  fut  placée  à  demeure  dans  le  canal. 

Malheureusement,  l'état  général  ne  s'améliora  pas,  et 
bientôt  le  malade  ne  put  ni  supporter  la  sonde  à  demeure 
ni  être  sondé.  Il  fallut  recourir  à  la  taille  hypogastrique, 
tant  pour  placer  un  tube  à  demeure  afin  de  laisser  reposer 
le  col  et  nettoyer  largement  la  vessie,  que  pour  s'assurer  s'il 
n'y  avait  pas  d'autres  graviers  et  les  extraire  séance  te- 
nante si  on  constatait  leur  présence.  Six  jours  après  cette 
dernière  opération  le  malade  mourut  de  pyélo-néphrite, 
sans  avoir  eu  de  frissons,  mais  une  fièvre  continue  oscillant 
en38%2et  39®  comme  Iempérature,etl00etl20  comme  pouls. 

A  l'autopsie,  je  trouvai  27  petits  calculs  à  facettes, 
d'acide  urique,  pesant  à  l'état  sec  un  poids  de  6  grammes, 
le  plus  gros  représentant  le  volume  d'un  pois. 

Comme  je  l'ai  écrit  plus  haut,  cette  observation  n'offre, 
au  point  de  vue  général,  rien  d'extraordinaire  à  ce  qui  se 
rencontre  dans  la  pratique  ordinaire  ;  je  ne  la  crois  inté- 
ressante que  par  certains  détails  spéciaux  qui  vont  suivre. 

En  ce  qui  concerne  Thydrocèle,  nous  voyons  qu'en  trois 
jours  et  sans  cause  appréciable  l'inflammation  aiguë  de  la 
tunique  vaginale  s'est  développée,  sans  hématocële,  mais 
en  produisant  un  liquide  purulent  d'une  fétidité  extrême  : 
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faut-il  rapprocher  ce  cas  de  ceux  signalés  par  Smith  et 
Hulke,  qui  ont  vu  cet  accident  survenir  chez  des  vieillards 
sans  cause  apparente,  ou  attribuer  cette  inflammation  à  h 
première  ponction?  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  si  le  malade 
n'était  pas  mort  de  néphrite,  il  eût  parfaitement  gnéri  de 
ce  premier  état  morbide;  huit  jours  après  ropcratioo,  le 
scrotum  était  revenu  sur  le  testicule,  la  cavité  vaginale 
était  très  rétrécie  et  la  plaie  cutanée  très  bourgeonnante. 

Un  autre  point  assez  important  ressort  de  cette  observa- 
tion, c'est  l'impossibilité  qu'il  y  a  eu  de  reconnaître  le& 
calculs  vésicaux  avec  la  sonde  en  gomme.  Quoique  pré- 
venu, par  la  sortie  des  deux  graviers,  de  la  possibilité  d'an- 
tres calculs  dans  le  réservoir  urinaire,  il  m'a  été  impossible 
d'avoir  la  sensation  de  la  pierre,  malgré  les  injections,  la 
vacuité  de  la  vessie,  etc. 

Il  fut  très  simple  pendant  l'opération  de  la  taille  de  s  ex- 
pliquer la  cause  de  cette  difficulté  :  le  lobe  gauche^  ainsi 
que  l'indiquait  le  toucher  rectal,  était  très  développé  :  il 
existait  au  bas-fond  de  la  vessie  deux  cavités  très  profonde» 
qui  contenaient  les  calculs  comme  dans  des  nids  ;  une  sonde 
métallique  avec  bec  très  long  pouvait  seule  aller  les  cher- 
cher en  ces  endroits  et  déceler  leur  présence,  ce  qu'il  avait 
été  impossible  d'exécuter  les  jours  précédents,  le  canal 
n'admettant  l'introduction  d*aucune  sonde  en  métaU  quelle 
que  fût  sa  forme.  La  sonde  en  gomme  peut  diagnostiquer 
un  calcul  chez  un  enfant  et  chez  un  homme  adulte  ;  mais 
c'est  un  moyen  très  infidèle  chez  les  calculeux  atteints 
d'hypertrophie  prostatique  ;  il  y  a  donc  tout  intérêt,  ainsi 
d'ailleurs  que  je  Tai  déjà  écrit  plusieurs  fois,  à  ne  se  ser- 
vir, pour  le  diagnostic  d'un  calcul,  que  d'une  sonde  mé- 
tallique (formes  Gaudmont,  Guyon). 

Il  me  reste  à  parler  de  quelques  particularités  relatives  à 
la  suture  vésicale. 

Ge  fut  avec  les  plus  grandes  peines  qu'il  fut  possible  d*in- 
troduireSOO  grammes  dans  le  ballon  rectal  dePetersenet  la 
môme  quantité  d'eau  dans  la  vessie;  et,  malgré  le  remplis- 
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sage  de  cee  deux  cavités,  je  ne  pus  atteindre  la  vessie  qu'à 
une  profondeur  de  8  centimètres  et  le  bas-fond  de  la  vessie 
incisée  qu'à  10  centimètres  pour  saisir  les  calculs  malgré 
la  présence  du  ballon  ;  un  tissu  graisseux  très  abondant 
formait  un  véritable  couloir  avant  d'arriver  au  globe  vé- 
sical.  Il  eût  été  difficile  de  pratiquer  dans  ce  cas  une  suture 
quelconque  du  réservoir  urinaire.  D'un  autre  côté,  l'ouver- 
ture vésîcale,  qui  était  de  3  centimètres  environ,  se  referma 
si  vivement  que  les  deux  tubes-siphons  accolés  étaient  ser- 
rés comme  dans  un  anneau  en  caoutchouc;  la  suture  dans 
ce  cas  eût  donc  été  non  seulement  très  difficile,  mais  abso- 
lument inutile. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

i<>  Desquamation  en  masse  de  la  muqueuse  urétukale.  — 
M.  le  docteur  Boulland  rapporte  dans  le  Limousin  médical  une 
curieuse  observation  relative  à  un  homme  de  28  ans  atteint 
d'une  blennorrhagie  traitée  depuis  assez  longtemps  par  des  injec- 
tions astringentes  végétales,  et  chez  lequel  on  employa  une  so- 
lution de  sublimé  aa  i/3000.  Le  surlendemain,  le  malade  se 
trouva  dans  Timpossibilité  d*uriner  et  il  lui  sembla  sentir  un 
obstacle  dans  Furéthre.  Ayant  fait  un  effort  plus  violent,  l'urine 
s'échappa  tout  à  coup  en  entraînant  une  sorte  de  cylindre 
blanchâtre  replié  sur  lui-même  et  que  le  malade  prit  pout»  un 
helminthe. 

L'examen  histologique  montra  qu'il  s'agissait  d'une  desqua- 
mation en  masse  de  la  muqueuse  uréthralo.  En  effet,  le  corps 
étranger  éliminé  avec  l'urine  présentait  une  longueur  de  i4cen- 
tioiètres  et  un  diamètre  de  3  milUmètres.  Sur  une  coupe  trans- 
versale, on  constatait  l'existence  d'un  canal  central.  Enfin,  les 
parois  étaient  constituées  par  des  cellules  épithéUales  ayant 
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subi  la  dégénérescence  graisseuse  et  par  quelques  fibres  de 
tissu  conjonctif. 

Peu  de  temps  après,  la  guérison  était  complète  {Journal  d** 
médecine  pratique,  10  août). 

2^  Quelles  SONT  LES  CAUSES  d'inégalité  d'absorption  et  d'actio> 
DU  SALOL.  —  M.  le  docteur  Pousson  ayant  signalé  à  la  SodéUr 
de  cliirurgie  de  Bordeaux  la  coloration  noire  des  urines  chez 
les  adultes  qui  avaient  absorbé  des  doses  de  salol  variant  de 
2  à  4  grammes,  M.  Caries  explique  ainsi  ces  inégalités  d'ab- 
sorption et  d'action  de  ce  médicament. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  salol  est  un  médicament  à 
peu  près  insoluble  dans  l'eau,  les  juleps  ordinaires,  et  peu 
soluble  aussi  dans  la  plupart  des  humeurs  gastro-intestinales, 
car  il  n'y  a  que  les  carbures  d'hydrogène  divers  et  les  alcalins 
qui  arrivent  à  le  dissoudre.  Aussi,  peut-on  affirmer  que  son  ob- 
sorptionintestinaleestproportionnelleàla  surface  (pi'il  présente, 
ou,  si  on  le  préfère,  à  sa  division.  On  prévoit,  après  cela,  les 
différences  qu'une  même  dose  produira,  toutes  choses  d'ailleurs 
égales,  selon  qu'on  donnera  le  produit  en  cristaux,  en  poudre 
grossière  ou  en  poudre  impalpable. 

M.  Caries  a  déjà. indiqué,  à  propos  du  sulfonal  et  autres  pn>- 
duits  peu  solubles,  un  bon  moyen  de  les  administrer,  con- 
sistant à  les  broyer  très  finement  avec  leur  poids  de  sucre  et  de 
gomme  et  à  délayer  le  tout  ensuite  dans  un  julep  gommeui. 
Cette  méthode  s'applique  également  au  salol.  Elle  fournit  une 
potion  où  le  produit  reste  facilement  en  suspension,  et  consti- 
tue un  médicament  assez  agréable,  d*une  administration  facile, 
même  pour  les  enfants,  et  qui  agit  comme  antiseptique  puis- 
sant sur  les  muqueuses,  qu'il  enduit  de  toutes  parts.  Une  dose 
de  salol,  ainsi  administrée,  doit,  par  son  action  locale  et  gént^ 
raie,  être  beaucoup  plus  active  que  sous  toute  autre  forme 
pharmaceutique,  sous  forme  de  cachets,  par  exemple  [Médecm 
moderne^  27  mai). 

3*^  De  la  résection  de  l'urèthre,  par  le  professeur  Guyon.  — 
Les  résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  rétrécissements 
traumatiques  de  l'urèthre,  par  la  résection  du  tissu  cicatriciel 
sont  maintenant  assez  importants  pour  employer  cette  méthode 
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dans  certains  cas  déterminés»  Tantisepsie  devant  aider  considéra- 
blement à  la  réussite  de  l'opération.  Cette  résection  peut  se  faire 
de  trois  façons  différentes  :  La  première  comprend  les  cas  dans 
lesquels  on  n'a  tenté  aucune  réunion  immédiate  des  tissus 
après  la  résection.  Une  portion  de  l'urèthre  a  été  enlevée,  puis 
on  a  comblé  la  plaie  de  pièces  de  pansement  de  la  profondeur 
vers  la  superficie,  pour  obtenir  une  cicatrisation  par  bourgeon- 
nement. Dans  la  deuxième,  on  réunit  les  parties  molles  depuis 
lurèthre  exclusivement  jusqu'à  la  peau;  c'est-à-dire  qu'on 
laisse  les  deux  bouts  du  canal  écartés  l'un  de  l'autre  de  toute 
l'étendue  de  la  paroi  réséquée  :  la  réparation  se  fait  grâce  à  la 
cicatrisation  des  tissus  périnéaux  ;  là  encore  le  canal  se  refait 
par  bourgeonnement  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  muqueuse  dans  cette 
partie  restaurée.  Enfin,  la  troisième  méthode  consiste  à  réunir, 
ï  suturer  les  deux  bouts  après  résection. 

M.  Guyon  préfère  la  réunion  des  parties  molles  à  l'exclusion 
des  parois  de  Turèthre;  il  résèque  la  partie  inférieure  qui 
porte  un  épais  tissu  cicatriciel,  si  la  partie  supérieure  est  saine  ; 
ou  il  enlève  au  contraire  toute  la  virole  cicatricielle  si  les  tissus 
indurés  entourent  tout  l'urèthre.  Il  n'est  plus  besoin  ensuite  de 
s'occuperde  l'urèthre  ;lesdeuxboutsantérieuretpostérieurres- 
lent  écartés  l'un  de  l'autre.  Une  pièce  intermédiaire  se  constitue 
par  bourgeonnement.  Pour  obtenir  une  cicatrisation  régulière  il 
fautpro  céder  à  une  autoplastie  en  rapprochant  les  parties  cruen- 
téesau  moyen  de  plans  de  suture  successifs  et  superficiels.  Une 
sonde  à  demeure  est  placée  pendant  deux  ou  trois  jours  (Le- 
çon publiée  par  la  Gazette  médicale  de  Paris,  22  août  1891). 

^"^  CiURE   CHIRURGICALE  D*UNE  ECTOPIE  ABDOMINALE   DU  TESTICULE 

parM.  le  docteur  0.  GnELU0T(de  Reims).  —  Un  enfant  de  15  ans 
se  présente  à  la  consultation  du  docteur  Guelliot  dans  les  con- 
ditions suivantes  :  de  chaque  côté  de  la  paroi  abdominale,  une 
éventration  congénitale  due  probablement  à  un  arrêt  du  déve- 
loppement des  plans  profonds  de  la  paroi  abdominale  ;  double 
ectopie  abdominale  du  testicule  ;  à  droite,  testicule  ayant  de  la 
tendance  à  descendre  vers  l'anneau  ;  à  gauche,  testicule  parais- 
sant plus  fixe  et,  conmie  lésion  surajoutée,  une  grosse  hernie 
sous-crurale. 
^  port  d'un  bandage  n'ayant  donné  aucun  résultat,  on  dé- 
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cidf*  une  opération  ayant  pour  but  :  1°  de  supprimer  la  hernie; 
2°  de  mobiliser  le  te3ticule  ;  3»  de  le  faire  passer  à  travers  l 
canal  inguinal  ;  4^  de  remédier  éventuellement  et  dans  la  me- 
sure du  possible  à  Téventration. 

Ce  que  cette  observation  offre  de  saillant,  c'est  premièrement 
la  disposition  congt'nitale  de  Tabdomen  caractérisée  par  Tab- 
sence  d*une  partie  des  couches  profondes.  Dans  la  région  iHo- 
inguinale  du  malade,  et  sur  une  assez  grande  hauteur,  la  paroi 
était  uniquement  constituée  par  la  peau  et  laponé^TOse  du 
grand  oblique  ;  il  n'y  avait  nulle  part  apparence  de  plaies  pro- 
fondes ;  Tartère  épigastrique  faisait  également  défaut. 

Un  seul  côté  fut  opéré  ;  de  ce  côté,  le  testicule  avait  entraîné 
le  péritoine  en  commençant  ainsi  une  sorte  de  vaginale  très  in- 
complète. L'opération  a  été  surtout  décidée  par  la  possibilité  de 
déterminer  exactement  la  position  de  la  glande  arrêtée  dans  sâ 
descente,  jointe  à  l'utilité  de  guérir  une  hernie  concomilanU 
douloureuse.  M.  Guelliot  pense  que  c'est  la  première  fois  qu'un 
chirurgien  internent  dans  un  cas  semblable.  Actuellement,  six 
mois  après  l'opération,  le  malade  est  dans  la  situation  suivante: 
hernie  douloureuse  guérie  ;  éventration  gauche  presque  dis- 
parue ;  le  testicule  est  remonté  à  la  racine  des  boui^es  ;  il  a 
augmenté  de  volume  {Revue  de  chw*urgie^  août  91). 

D'  Dblbfosse. 
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1°  Uréthrite  et  péri-uréthritk  tuberculeuses  (Ueber  tuher- 
culôse  Urethritis  und  Peri-urethritis),  par  Englisch  [AUg.  W'm. 
med.  Zeit.,  1891,  vol.  XXXVl,'tir.  à  part).—  Sous  l'influence  de 
la  diathèse  tuberculeuse,  acquise  ou  héréditaire,  la  muqueuse 
urinaire  se  modifie,  devient  friable  et  un  peu  rigide.  La  moindre 
irritation  suffit  alors  pour  y  provoquer  un  processus  inflamma- 
toire bâtard,  chronique,  ayant  peu  de  tendance  à  la  guérison. 

Le  processus  inflammatoire  peut  se  présenter  alors  sous  deux 
formes  : 
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Dans  la  première,  on  trouve  des  phénomènes  d'uréthrite 
chronique  que  le  malade  ne  peut  attribuer  à  aucune  cause. 
L'inflammation  envahit  tout  Turèthre,  passe  dans  le  tissu  péri- 
uréthral  et  aboutit  à  la  formation  de  fistules.  L'écoulement  est 
séreux  et  granuleux.  La  muqueuse  est  dépolie,  plissée,  très 
friable. 

Dans  la  seconde,  la  plus  fréquente,  les  phénomènes  sont 
ceux  d'une  uréthrite  aiguë,  mais  les  portions  infiltrées  dégé- 
nèrent en  produits  tuberculeux.  Le  point  de  départ  du  proces- 
sus est  presque  toujours  les  glandes  de  Cowper.  Au  niveau 
du  périnée,  on  voit  se  former  une  tumeur  indolore,  qui  met  Ion- 
temps  à  perforer  la  peau  et  renferme  un  pus  séreux,  liquide, 
trouble.  La  cavité  de  Tabcès  est  anfractueuse,  les  parois  cou- 
vertes de  fonfçosités  et  de  granulations  pâles,  molles.  Le  proces- 
sus envahit  ensuite  les  vésicules  séminales,  les  épididymes,  et 
la  nature  tuberculeuse  de  Taflection  ne  fait  plus  ombre  de 
doute. 

De  Tétude  de  trois  observations  que  l'auteur  apporte  à  Tappui 
de  cette  thèse,  il  résulte  que  les  processus  inflammatoires  de 
1  urèthre  des  tuberculeux  se  distinguent  par  leur  origine  et  leur 
marche,  Tabsence  de  douleurs,  la  formation  de  granulations,  la 
longue  durée  et  les  complications,  et  doivent  être  désignés  sous 
le  nom  de  «  péri-uréthrite  tuberculeuse  ». 

^°  Arthrite  blennorrhagique  (At'tkritis  blennon*hoîca)^  par 
Deutschmann  [Archiv  f,  OphtalmoLy  Bd.  XXXVI  et  Fortschr.  der 
itfcflf.  1891,  Bd  IX,n"l,p.  20).  — Le  neuvième  enfant  d*une  femme 
atteinte  de  gonorrhée  chronique  est  pris  de  conjonctivite 
blennorrhagique  et,  trois  semaines  après,  d'arthrite  aiguë  du 
genou.  La  sécrétion  conjonctivale  de  même  que  le  liquide  retiré 
par  ponction  du  genou  renfermaient  des  gonocoques. 

•^'*  Déchirure  de  la  vessie  [Berlin,  klin,  Wochensch.^  1891, 
n*  27,  p.  688).  Héunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  — 
M.  ScHLANGE  a  rapporté  l'observation  suivante  :  Un  homme 
de  34  ans,  après  avoir  bu  plusieurs  chopes  de  bière,  est  ren- 
versé par  une  lourde  voiture  qui  lui  passe  obliquement  sur  le 
ventre.  Malgré  les  douleurs  violentes  qu'il  éprouvait  au  niveau 
^e  la  région  sus-pubienne,  il  put  regagner  son  domicile  où  un 
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médecin  essaya  de  le  sonder  et  de  faire  le  lavage  de  la  vessie.  Peu 
de  temps  après  il  fut  apporté  à  Thôpital. 

A  l'examen  on  trouve  une  ecchymose  des  parois  abdominales. 
Le  ventre  est  tumé&é  en  bas  ;  la  respiration  est  superficielle,  le 
pouls  fréquent.  Le  malade  se  plaint  de  ténesme  avec  impossi- 
bilité d'uriner,  de  douleurs  dans  Tabdomen  et  la  région  rénale 
gauche.  Pas  de  fracture  du  bassin.  La  sonde  pénètre  dans  h 
vessie,  mais  ramène  quelques  gouttes  d'urine  teintées  de  sang. 
Sous  le  chloroforme,  on  peut  déprimer  les  parois  abdominales 
au-dessus  de  la  symphyse  sans  rencontrer  la  tessie.  Mais  le 
toucher  rectal  fait  percevoir  une  tuméfaction  diffuse  delà  région 
vésicale.  Peu  de  matité  à  la  percussion.  Diagnostic  :  rupture  de 
la  vessie. 

Vingt-quatre  heures  après  l'accident,  on  fit  la  taille  hypogas- 
trique.  Les  tissus  prévésicaux  étaient  imbibés  de  sang,  la  ves- 
sie remplie  par  un  gros  caillot.  Sur  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie  on  sent  une  déchirure  de  5  centimètres  de  longueur  par 
laquelle  on  pénètre  dans  une  cavité  entre  la  vessie  et  l'intestin, 
remplie  d'urine  sanguinolente.  Une  autre  déchirure  plus  éten- 
due se  trouve  au  sommet  de  la  vessie. 

Pour  faire  la  suture  des  plaies,  on  agrandit  Imcision  jusqu'à 
l'ombilic  d'abord,  plus  haut  ensuite.  Le  péritoine  était  décollé 
de  la  paroi  abdominale  et  la  cavité  renfermait  près  de  250  gramnu^ 
d'urine  qu'on  retira  à  l'aide  de  tampons  stérilisés.  Suture  de  h 
plaie  du  sommet  aux  lèvres  de  l'incision  abdominale,  tampon- 
nement lâche  de  la  vessie  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Jusqu'à  présent  le  malade  va  très  bien.  On  retire  peu  à  peu  la 
gaze  iodoformée,  et  on  peut  espérer  la  guérison,  soit  spontanéet 
soit  après  quelques  interventions  de  peu  d'importance. 

M.  Hahn  insiste  sur  la  valeur  diagnostique  des  injections  in- 
tra-vésicales  de  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium 
dans  le  diagnostic  des  ruptures  intra-peritonéales  de  la  vessie. 
Quand  il  y  a  rupture,  le  liquide  qui  revient  de  la  vessie  est  en 
moins  grande  quantité  que  le  liquide  injecté. 

4°  Hernie  de  la  vessie  {Zur  Kentniss  der  Blasenhe7mien)^  par 
F.  GuETERBOCKE  [Deutsche  Zeitschr.  /.  Chirurg.^  1891,  vol.  XXII, 
p.  298).  —  En  opérant  un  homme  de  32  ans,  atteint  de  hernie 
crurale  épiploîque,  Guterbock  blessa  la  vessie  qui  adhérait  au 
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c6té  interne  du  sac.  II  plaça  quatre  sutures  et  la  plaie  guérît 
rapidement;  mais  le  malade  mourut  dix  jours  après  Topération 
à  la  suite  de  la  perforation  d'une  ulcération  dysentérique  située 
sur  la  limite  de  TS  iliaque  et  du  rectum. 

L'auteur  part  de  cette  observation  pour  étudier  longuement 
Tétiologie  des  hernies  vésicales,  en  s'appuyant  principalement 
sur  les  recherches  de  Monod  et  Delagenière  relatives  au  rôle  des 
lipomes  prévésicaux  qu*on  rencontre  sur  la  face  antérieure  et 
les  côtés  de  la  vessie.  II  pense  que  ces  «  lipocèles  »  sont  en 
rapport  avec  le  développement  du  tissu  adipeux  dans  les  tissus 
prévésicaux  que  Guyon  a  signalé  dans  Tatrophie  et  Tamincis- 
sèment  des  parois  vésicales. 

5°  Des  CYSTITES  ;  étiologie,  pathogénie  et  traitement(Z>?>  ^/a- 
mientzûndungen,  ihre  ydStiologie,  Patkogenese  and  Behajidlung) , 
par  Th.  Rovsing  (traduit  du  danois).  Berlin,  1890,  Hirschwald. 
—  L'auteur  a  examiné,  dans  trente  cas  de  cystite,  l'urine  prise 
avec  toutes  les  précautions  usitées  dans  ces  cas.  Dans  la  majo- 
rité des  cas  l'urine  contenait  des  cultures  pures  d'une  bactérie, 
rarement  de  deux  ou  trois  à  la  fois.  Les  bactéries  étaient  pyo- 
gènes  et  non  pyogônes  et,  sauf  le  bacille  de  la  tuberculose, 
provoquaient  la  décomposition  d'urée. 

Dans  la  fermentation  ammoniacale  de  l'urine,  le  rôle  prin- 
cipal et  unique  revient  aux  bactéries. 

La  cystite  blennorrhagique  n'est  pas  produite  par  le  gono- 
coque, mais  par  les  autres  bactéries  qui  se  trouvent  dans  le  pus 
de  l'écoulement.  Du  reste,  dans  la  cystite  blennorrhagique,  il 
s'agit  ordinairement  d'une  uréthrite  postérieure. 

L'injection  des  cultures  pures  de  ces  bactéries,  dans  la  vessie 
intacte  d'un  lapin,  ne  provoque  pas  de  cystite  nid'ammoniurie, 
et  au  bout  de  deux  à  six  heures  on  ne  trouve  plus  de  bactéries 
dans  les  urines.  L'injection  de  ces  mômes  cultures,  sauf  celles 
du  bacille  tuberculeux,  avec  ligature  consécutive  de  l'urèthre 
pour  six  à  douze  heures,  donne  lieu  à  des  phénomènes  mor- 
bides, provoquant  de  la  douleur  et  la  décomposition  ammonia- 
cale de  l'urine.  Dans  ces  conditions,  l'injection  des  bactéries 
pyogènes  produit  une  cystite  suppurée  chronique.  L'auteur 
conclut  de  ces  expériences  que  les  bactéries  n'agissent  pas 
directement  sur  la  muqueuse,  mais  provoquent  son  inflam- 
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mation  par  rintermédiaire  de  la  décomposition  ammoniacale 
Les  expériences  avec  de  Turine  ammoniacale,  ne  contenant  pa- 
de  bactéries,  provoquent  une  cystite  simple.  Dans  les  cas  ^ 
cystite  suppurée,  la  marche  des  phénomènes  serait  donc  l 
suivante  :  catarrhe  de  la  vessie  par  Turine  ammoniacale,  ^^- 
puration  de  la  muqueuse  malade.  La  cystite  tuberculeuse  ii 
pu  être  reproduite  que  par  Tinoculation  directe  ou  en  faisais 
agir  une  culture  pure  sur  une  vessie  enflammée  dont  ruréthr? 
était  lié  pour  six  à  douze  heures. 

L'examen  de  l'urèthre  de  trente  individus  bien  portant?  â 
montré  dans  vingt-trois  cas  la  présence  dans  le  canal  de  bac- 
téries capables  de  provoquer  la  décomposition  de  l'urée  :  râgt- 
deux  fois  on  a  trouvé  la  même  espèce.  Les  bactéries  qui  étaient 
contenues  dans  l'urine  des  cystiques,  existaient  également 
dans  l'urèthre.  Dans  les  deux  tiers  des  cas  de  cystite  on  pouvii' 
admettre  que  les  bactéries  provenaient  de  l'urèthre,  la  ve^^i 
étant  déjà  atteinte  ou  incapable  de  se  vider.  Les  bactéries  peu- 
vent encore  pénétrer  dans  la  vessie  en  venant  des  reins  oa 
d'une  région  voisine  atteinte  d'inflammation.  La  propagatici. 
par  voie  circulatoire  (sang)  est  admise  par  l'auteur  pour  trois 
cas  de  cystite  tuberculeuse. 

Comme  traitement,  l'auteur  recommande  les  injections  d»»  ni- 
trate d'argent,  les  acides  à  l'intérieur  (ac.  borique,  benioi- 
que,  etc.)  en  vue  de  diminuer  la  réaction  alcaline  de  Yxmt 
Traitement  chirurgical  pour  les  cystites  tuberculeuses. 

6°  Calcul  yésico-vagino-RECTAL  {Ein  Fall  von  Biasensrheidefi' 
mastardmstein)y  par  Zinmeister  [Wien.  klin.  Wochenschr.y  18^ 
n**  48).  —  Femme  de  47  ans;  il  y  a  douze  ans,  flstules  vésic- 
vaginale  et  recto-vaginale  consécutives  à  un  accouchement  dit- 
ficile.  Depuis  quatre  ans,  douleurs  dans  les  parties  génitale? K 
le  rectum. 

A  l'examen  de  la  malade,  on  trouve  le  vestibule  du  vagin  tel- 
lement étroit  que  l'exploration  est  absolument  impossible.  Le 
toucher  rectal  fait  voir  l'existence,  sur  la  paroi  antérieure  ii3 
rectum,  à  A  centimètres  et  demi  au-dessus  de  l'anus,  d'un  cal- 
cul, en  forme  de  champignon,  de  2  centimètres  et  demi  de  l:?r- 
geur  et  de  2  centimètres  d'épaisseur,  se  continuant  par  une 
partie  rétrécis  avec  un  calcul,  des  dimensions  d'une  noix,  situ 
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dans  le  vagin.  La  sonde  introduite  dans  la  vessie  permet  de 
percevoir  un  calcul  de  3  centimètres  et  demi  de  diamètre, 
réuni  aux  deux  précédents. 

Li  portion  rectale  du  calcul  fut  enlevée  avec  des  ciseaux; 
les  deux  autres  furent  broyées  par  un  lithotriteur  introduit 
successivement  dans  le  vagin  et  la  vessie  par  la  fistule  recto- 
vaginale  devenue  libre  après  Tablation  du  calcul  rectal.  Le  cal- 
cul, composé  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux,  pesait 
i'i  grammes. 

On  fit  plus  tard  la  dilatation  du  vagin  dans  le  but  d'attaquer 
les  fistules  vaginales. 

On  en  trouva  deux  :  une  vésico-vaginale  et  une  vagino- 
uréthrale. 

7»  Contraction  réflexe  de  la  vessie  (  Uebef*  die  sensiblen  Nerven 
dnenReizung  Contraction  der  Blase  hervorruft),  parF.  NAWROCKiet 
B.  Skalitschewsky  [Pflûgger's  Arch.,  t.  XLIX,  p.  141  et  Centralb. 
f,med.  Wissensch.^  1891,  n°  26, 481).  — Les  auteurs  ont  étudié  sur 
des  chats  Texcitabilité  réflexe  delà  vessie.  En  mettant  la  vessie 
à  nu,  ils  ont  pu  voir  que  Torgane  se  contractait  chaque  fois 
qu'on  excitait  un  nerf  périphérique  (sous-orbitaire,  médian, 
sciatique,  crural,  etc.).  Les  contractions  ne  survenaient  pas 
quand  on  séparait  la  moelle  du  cerveau. 

Quant  aux  nerfs  sensibles  de  la  vessie,  il  faut  distinguer  les 
nerfs  spinaux  et  les  nerfs  sympathiques.  Les  premiers  se  trou- 
vent dans  les  racines  postérieures  des  quatre  premiers  nerfs  sa- 
crés, et  leur  irritation  est  transmise  par  l'intermédiaire  du 
centre  vésical  aux  racines  motrices  des  deuxième  et  troisième 
nerfs  sacrés.  Cette  action  existe  môme  après  la  section  des  nerfs 
hypogastriques. 

Les  rameaux  sympathiques  se  trouvent  exclusivement  dans 
les  nerfs  hypogastriques;  l'excitation  de  ces  rameaux  se  trans- 
met par  rintermédiaire  du  ganglion  mésentérique  inférieur  aux 
fibres  motrices  des  hypogastriques. 

8*  ÉLECTRiaTÉ  statique  dans  la  cystalgie  {Die  elektrosta^ 
tische  Behandlung  der  Strangurie)^  par  M.  Benedikt  (  Wten.  med. 
Presse,  1891,  n°  27,  p.  1054).  —  L'auteur  rapporte  très  briè- 
vement deux  cas  de  cystalgie  douloureuse  chez  un  ataxique  et 
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un  idiot  héréditaire,  guéris  par  Télectricité  statiq[ae.  La  doucbe 
électrique  a  été  appliquée  le  long  de  la  colonne  vertébiak  : 
dans  la  région  hypogastrique,  au-dessus  du  pubis. 

9*  Inflammation  dis  la  cavité  de  Rbtzius  {Ein  Fait  von  IH^ 
pathischer  Enlzûndung  in  Zellgewebe  des  Caotim  ^efsii),  par  R> 
DOLPH  {Centrale,  f.  klin.  Med,,  1891,  n°  26,  p.  497).  —  1/ 
1 1  juin  1890,  un  garçon  coiffeur  de  16  ans  est  pris  pendant  s<i: 
déjeuner  de  douleur  violente  dans  le  bas- ventre  avecfrissoLei 
fièvre.  Il  reste  dans  cet  état,  sans  aller  à  la  selle,  pendant tr^a* 
jours  et  se  présente  au  quatrième  jour  à  Thôpital. 

Rien  du  côté  du  cœcum.  Mais  au  niveau  de  la  symphyse  (in 
pubis  on  trouve  une  petite  tumeur  nettement  limitée,  Amt. 
douloureuse  au  toucher,  mate  à  la  percussion,  grosse  comm? 
une  châtaigne.  La  symphyse  elle-même  est  douloureuse  à  li 
pression,  de  même  Tarticulation  de  la  hanche,  dans  les  moih 
vements  de  la  cuisse.  Mictions  non  douloureuses;  rien  dans  les 
urines;  rien  du  côté  des  organes  internes.  Température  3S',i 
Diagnostic  :  rhumatisme  isolé  de  la  symphyse  du  pubis  avt 
œdème  secondaire  de  la  région  voisine. 

On  donna  pendant  quatre  ou  cinq  jours  du  salicylate  tk 
soude  sans  aucun  résultat.  La  fièvre  resta  élevée,  et  comme  la 
tumeur  a  notablement  augmenté  de  volume,  on  fit  le  dia^?- 
stic  d'infiltration  phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire  dé  la  ca^it»^'^^ 
Retzius.  Et  comme  il  n'y  avait  ni  furonculose,  ni  ulcératien'lT 
pénis,  ni  gonorrhée,  ni  traumatisme,  on  a  été  obligé  de  con- 
sidérer cette  inflammation  comme  d'origine  idiopathijp- 
Gomme  traitement  :  vessie  de  glace  sur  le  bas- ventre  et  mé^ii- 
cation  neutre  à  l'intérieur. 

Les  phénomènes  restèrent  les  mômes  et  la  tumeur  augmes* 
tait  toujours.  Elle  a  pris  la  forme  d'un  triangle  à  sommet  cor- 
respondant à  la  symphyse.  Le  l'**  juillet,  la  partie  supérieuri? 
se  trouvait  à  mi-chemin  entre  la  symphyse  et  l'ombilif  '  ^ 
même  jour,  la  température  monta  à  39^,3;  mais  comme  Têtat 
général  restait  bon  et  qu'on  ne  trouvait  pas  de  fluctuatioD,  ^- 
ne  fit  pas  d'incision. 

A  partir  du  15  juillet,  la  tuméfaction  commença  à  se  résorM 
et  le  U  août  le  malade  pouvait  être  considéré  comme  gnéril 
quitta  l'hôpital  le  10  septembre.  D' A.  Broci. 
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PRESSE  ANGLO-AMÉRICAINE 


l*"  Contagiosité  des  écoulements  ghroniques  de  l'urèthre,  par 
le  docteur  G.-Em.  Breik^er.  —  Souvent,  il  ne  reste  comme  der- 
nier symptôme  d'une  uréthrite  que  Texistence  dans  Turine  de 
petits  ùl^menis {tynppef  faden  des  chirurgiens  allemands),  con- 
stitués par  cellules  épithéliales  et  des  globules  de  pus  agglutinés 
par  du  mucus.  Ces  produits  de  sécrétion,  qui  restent  plus  ou 
moins  adhérents  aux  plaques  granuleuses  de  la  muqueuse 
iiréthrale  chroniquement  enflammée,  sont  détachés  et  entraînés 
par  le  premier  jet  d'urine.  L'examen  micrographique  de  ces 
filaments  doit  servir  de  base  pour  décider  de  la  contagiosité 
des  écoulements  uréthraux  chroniques.  C'est  avec  raison  que 
Finger  défend  le  mariage  aux  malades  qui  présentent  des  fila- 
ments de  ce  genre  dans  l'urine,  à  moins  que,  après  trois  ou 
quatre  semaines  d'observation,  ces  filaments  se  montrent,  au 
microscope,  exclusivement  composés  de  cellules  épithéliales  et 
exempts  de  tout  globule  purulent  d'une  part  et  de  tout  gono- 
coque d'autre  part,  alors  même  que  le  canal  a  subi  l'action  ir- 
ritante d'injections  au  sublimé  ou  au  nitrate  d'argent. 

A  l'appui  de  cette  opinion,  M.  Brewer  cite  Tobservation  d'un 
de  ses  clients,  âgé  de  30  ans,  qui  vint  le  consulter,  en  oc- 
tobre 1889,  pour  une  légère  humidité  intermittente  du  méat, 
apparaissant  parfois  le  matin  et  consécutive  à  une  blennorrha- 
gie  remontant  à  1883,  laquelle  d'ailleurs  n'avait  pas  donné  d'é- 
coulement véritable  depuis  trois  ans  au  moins.  Au  moment  de 
Texamen,  pas  de  sécrétion  uréthrale;  léger  rétrécissement  à 
H  centimètres  du  méat;  à  l'endoscope,  on  voit  des  plaques 
granuleuses  et  congestionnées  au  niveau  du  bulbe,  derrière  la 
stricture.  Dans  le  premier  jet  d'urine,  nombreux  filaments, 
constitués  par  de  l'épithéUum,  du  pus  et  des  gonocoques.  Au 
bout  de  cinq  semaines  de  traitement  du  rétrécissement  et  de 
l'uréthrite  chronique,  le  microscope  montrait  encore  quelques 
gonocoques  dans  les  filaments.  Malgré  la  défense  de  M.  Brewer, 
le  malade  se  marie  et,  quinze  jours  après,  il  amenait  à  son 
médecin  sa  jeune  femme  atteinte  de  vaginite  et  de  vulvite  puru- 
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lentes  avec  gonocoques,  qui  se  compliquèrent  bientôt  d  uré- 
thiite,  de  cystite  et  même  de  py élite. 

Depuis  lors,  consulté  plusieurs  fois  en  pareil  cas,  M.  Brewer 
put  faire  ajourner  le  mariage  jusqu'à  disparition  complète  dt? 
gonocoques  dans  les  filaments  et  il  n'y  eut  pas  de  contagi'>£ 
conjugale  [Joum.  of  rut.  and  gen.  urin.  diseases  de  Ncw-York. 
mars  1891). 

2'  Polypes  de  l'urèthrb  chez  l'homme,  par  le  docteur  B 
GoLDENBERG.  —  L'autcur  rapporte  deux  cas  intéressants  de  po- 
lypes de  l'urèthre  qu'il  lui  a  été  donné  d'observer.  Dans  le  pre- 
mier, il  s'agissait  d'un  homme  de  59  ans,  n'ayant  jamai?  ei: 
d'affection  vénérienne,  et  qui  fut  pris  presque  subitement  de 
difficulté  considérable  de  la  miction,  puis  bientôt  de  rétention 
d'urine.  Un  chirurgien,  croyant  à  un  rétrécissement,  pratiqua 
l'uréthrotomie  interne  et  externe.  Mais,  les  premiers  sjinf»- 
tômes  s'étant  reproduits,  accompagnés  cette  fois  d'écoulemeDt 
uréthral  muco-purulent  (sans  gonocoques),  M.  Goldenkrf 
soumit  le  malade  à  l'examen  endoscopique  et  trouva  dans  b 
région  bulbaire  un  petit  polype  rougeâtre,  pédicule,  du  volume 
et  de  la  forme  d'une  moitié  de  haricot,  qui  fut  aisément  arra- 
ché de  son  point  d'implantation  en  poussant  simplement  le  tubt 
de  l'endoscope.  La  guérison  fut  immédiate  et  définitive. 

Le  second  malade  était  porteur  de  quelques  petites  végêti- 
tions  d'origine  vénérienne  sur  le  prépuce  et  sur  une  lèvre  du 
méat.  Un  examen  endoscopique  permit  d'en  découvrir  et  d  en 
enlever  avec  une  très  petite  curette  tranchante  trois  autres  im- 
plantées dans  la  fosse  naviculaire  et  semblables  à  celles  ifii 
siégeaient  à  l'extérieur. 

M.  Goldenberg  fait  suivre  la  relation  de  ces  deux  cas  de  di- 
verses considérations  sur  l'anatomie  pathologique,  l'étiologit 
les  symptômes,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  petite? 
productions  papillomateuses  intra-uréthrales,  qui,  suivant  hii 
sont  très  probablement  moins  rares  qu'on  ne  le  croit  générale- 
ment {New-  York  med.  Joum.^  9  mai  1891). 

3°   NÉPHROTOMIE  LOMBAIRE  GUÉRISSANT  DES  HÉMATURIES  RÉXAlFi 

par  le  docteur  R.  Abbe.  —  Un  homme  avait  depuis  cinq  a"? 
des  coliques  néphrétiques  et  des  hématuries,  qui  durant  le^ 
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leux  dernières  aimées  étaient  devenues,  pour  ainsi  dire,  conti- 
lues.  Par  Texamen  cystoscopique,  M.  Abbe  s*assura  d'abord 
[ue  le  sang  venait  de  l'uretère  droit  seul,  puis  il  pratiqua  l$i  né- 
)hrotomie  de  ce  côté,  après  avoir  tenté  plusieurs  ponctions 
exploratrices  sans  rien  constater  d'anormal.  Une  fois  le  rein 
ncisé,  le  doigt  de  l'opérateur  introduit  dans  le  bassinet  trouva 
seulement  l'extrémité  d'une  pyramide  tapissée  d'une  légère 
:ouche  sablonneuse  :  elle  fut  grattée  et  la  plaie  suturée.  Au 
)out  de  quatre  jours,  les  hématuries  avaient  complètement 
!essé  et  ne  se  sont  plus  reproduites.  L'opéré,  depuis  lors,  n'a 
3lus  éprouvé  aucune  douleur  de  ce  côté  et  jouit  maintenant 
l'une  excellente  santé. 

A  cette  communication  de  M.  Abbe,  faite  à  l'Académie  de 
nédecine  de  New-York  (13  avril  1891),  M.  Weir  a  répondu 
lu'en  Allemagne  on  avait  déjà  signalé  des  cas  à  peu  près  sem- 
blables. Quelquefois,  à  l'ouverture  du  rein,  on  constate  une  pe- 
lle altération  quelconque  du  tissu  rénal;  mais,  d'autres  fois,  on 
as  trouve  rien  du  tout.  Et  néanmoins  la  néphrotomie  suffit  pour 
faire  cesser  définitivement  les  hématuries.  Les  Allemands  ap- 
pellent hémophilie  du  rein  les  cas  dans  lesquels  il  n'existe  aucune 
lésion  appréciable  du  bassinet  et  du  parenchyme  [New-York 
md.  Journ.,  16  mai  1891). 

4**  Abcès  peri-uréthral  de  la  verge  sans  hstule  consécu- 
tive, par  le  docteur  Maghee.  —  C'est  l'histoire  détaillée  d'un 
très  vaste  abcès  pénien  survenant  chez  un  jeune  homme  au 
cours  d'une  blennorrhagie  et  nécessitant  plusieurs  incisions 
et  contre-ouvertures.  Au  bout  de  six  semaines,  la  guérison  était 
complète  sans  fistule,  aucune  communication  n'existant  avec 
le  canal,  puisque  jamais  l'urine  ne  s'était  écoulée  par  les  plaies. 
Plusieurs  mois  après,  il  n'existait  pas  de  rétrécissement;  mais, 
en  raison  des  larges  délabrements  subis,  il  persistait  une  cica- 
trice pénienne  gênant  quelque  peu  l'érection  ;  toutefois,  cette 
incurvation  tendait  à  s'atténuer  de  plus  en  plus  {Med,  Record, 
30  mai  1891). 

d""  Fréquence  comparée  des  rétrécissements  chez  les  blancs 
ET  CHEZ  LES  NÈGRES,  par  le  doctcuT  Page  Maontosu.  —  De  statis- 
tiques comprenant  plusieurs  milliers  de  cas,  l'auteur  conclut 
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que  le  nègre  contracte  plus  facilement  que  le  blanc  la  blennor- 
rhagie,  mais  que  celle-ci  est  moins  souvent  suivie  de  rétrécis- 
sement chez  les  gens  de  couleur  que  dans  la  race  blanche.  Voici 
d'ailleurs  les  chiffres  auxquels  est  arrivé  Fauteur  durant  quatre 
années  passées  à  Thôpital  de  la  Marine  à  la  Nouvelle-Orléans. 
Sur  cent  malades  blancs,  cinq  seulement  sont  atteints  de  blen> 
norrhagie;  sur  cent  malades  nègres,  vingt  ont  cette  aiTecUon. 
Pour  les  rétrécissements  consécutifs,  la  proportion  est  à  peu 
près  exactement  renversée  ;  la  blennorrhagie  est  suivie  de  ré- 
trécissement dix-huit  fois  sur  cent  chez  les  blancs,  et  à  peu 
près  cinq  fois  sur  cent  chez  les  nègres  {New- York  med.  Jour,, 
16  mai  1891). 

6°  Taille  sus-pubienne  pour  calcul  et  pour  prostatectomie, 
par  le  docteur  R.  Weir.  —  Un  homme  de  57  ans,  qui,  depui> 
plusieurs  années  déjà,  n'urinait  que  par  la  sonde,  casse  un  jour 
Textrémité  de  son  cathéter,  qui  reste  dans  la  vessie  :  au  bout 
de  peu  de  temps,  symptômes  de  calcul.  Le  7  avril  1890,  taiUe 
hypogastrique,  qui  permet  d'extraire  la  pierre  phosphatiqiie 
développée  autour  de  ce  corps  étranger.  Le  chirurgien  profita 
de  l'ouverture  de  la  vessie  pour  exciser  avec  des  ciseaux  cour- 
bes le  lobe  moyen  de  la  prostate  hypertrophiée.  Pour  arrêter 
Thémorrhagie  consécutive,  la  cavité  vésicale  fut  tamponnée 
avec  de  la  gaze  iodoformée,  procédé  qui  a  souvent  réussi  à  son 
auteur  en  pareille  circonstance.  Le  tube-siphon  fut  supprimé 
le  troisième  jour  et,  au  bout  d'un  mois,  le  plaie  était  cicatrisée. 
Depuis  lors,  le  malade  urine  normalement  par  l'urèthre  sans  le 
secours  de  la  sonde  toutes  les  trois  ou  quatre  heures  :  il  reste 
chaque  fois  dans  la  vessie  un  reliquat  d'urine  tout  à  fait  insi- 
gnifiant {New- York  med,  Journ,,  30  mai  1891). 

1^  Prostatotomie  chez  un  homme  de  42  ANS,  par  le  docteur 
Abner  Post.  —  11  s'agit  dans  ce  cas  d'un  homme  de  4â  ans,  qui, 
depuis  l'âge  de  21  ans,  avait  des  mictions  extrêmement  diffi- 
ciles et  n'avait  jamais  pu  être  sondé.  A  cette  époque,  il  avait 
été  pris  sous  un  éboulement  et  avait  eu  probablement  une  rup- 
ture de  l'urèthre.  Quand  il  entra  à  l'hôpital,  sou  état  était  des 
plus  graves.  Tous  les  instruments,  souples  et  rigides,  étaient 
arrêtés  à  la  région  prostatique.  Par  le  toucher  rectal,  on  sentait 
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une  prostate  régulière,  nullement  douloureuse,  mais  excessi- 
vement dure  et  tellement  volumineuse  que  la  pulpe  de  Findex 
ne  pouvait  atteindre  son  bord  supérieur.  Après  diverses  tenta- 
tives infructueuses  pour  pénétrer  dans  la  vessie,  on  fit  une 
boutonnière  périnéale  par  laquelle  ni  le  doigt  ni  aucun  instru- 
ment ne  put  être  introduit  dans  la  cavité  vésicale  :  on  buttait 
contre  une  véritable  muraille  constituée  par  la  prostate.  C'est 
alors  qu'on  se  décida  à  inciser  cette  glande  sur  conducteur  ; 
mais  il  fallut  encore  employer  un  dilatateur  pour  permettre  au 
doigt  et  à  un  drain  de  pénétrer  dans  la  vessie  à  travers 
cette  masse  prostatique  qui  avait  la  dureté  de  la  pierre  ou,  tout 
au  moins,  celle  d'une  tumeur  fibreuse.  Après  avoir  laissé  la 
vessie  drainée  pendant  un  mois,  on  supprima  le  tube  et  la  plaie 
périnéale  se  ferma  rapidement.  Le  malade  urinait  alors  par  un 
jet  assez  volumineux  et  vigoureux  et  ne  se  levait  qu'une  fois 
par  nuit.  Pour  introduire  un  instrument  dans  sa  vessie  (ce  que 
l'on  répétait  tous  les  deux  ou  trois  jours),  il  fallait  d'abord 
faire  pénétrer  dans  l'urèthre  une  sonde  métallique  droite  à  bout 
ouvert;  puis,  par  celle-ci,  on  poussait  une  sonde  molle  qui  en- 
trait dans  la  cavité  vésicale. 

L'auteur  croit  qu'il  s'agissait  ici,  non  pas  d'une  hypertrophie 
sénile  de  la  prostate,  mais  plutôt  d'une  dégénérescence  fibreuse 
de  cette  glande.  Il  a  préféré  son  intervention  à  la  taille  hypo- 
gastrique,  parce  qu'il  ne  pouvait  laver  et  distendre  la  vessie 
avant  l'acte  opératoire.  L'opéré,  revu  au  bout  de  deux  ans, 
n'avait  aucun  signe  de  récidive  [Boston  med,  and  surg,  Joum., 
23  avril  1891). 

S"  Manuel  opéRATomE  de  la  taille  hypogastrique,  par  le  doc- 
teur Meek.  —  Cet  article  n'est  que  la  relation  d'une  opération 
de  taille  hypogastrique  que  M.  Meek  a  vu  pratiquer  récemment 
à  Londres  par  M.  Lawson-Tait.  Le  calculeux  était  un  vieillard 
pesant  au  moins  300  livres  et  ayant  par  conséquent  une  paroi 
abdominale  épaisse  de  iO  à  12  centimètres  I  Sans  ballon  rectal, 
sans  distension  vésicale  préalable,  sans  même  introduire  un 
cathéter  conducteur  dans  la  vessie,  l'opérateur  fit  rapidement 
une  incision  transverse  rasant  l'arcade  pubienne  et,  avec  le 
doigt,  chercha  et  reconnut  la  vessie.  Puis,  sans  s'attarder  à 
éponger  le  sang,  U  saisit  la  paroi  vésicale  avec  deux  pinces  et, 
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entre  elles,  d'un  coup  de  bistouri,  Tincisa.  Glissant  alors  sur 
son  doigt  une  autre  paire  de  pinces,  il  saisit  et  jeta  dehors  un 
calcul  de  5  centimètres  sur  3.  Après  Tintroduction  d'un  tube- 
drain  abdominal  en  verre,  quelques  points  de  suture  fer- 
mèrent en  partie  Tincision  vésicale  et  la  plaie  abdominale. 
L'opération  tout  entière  n'avait  pas  duré  dix  minutes  (Med. 
Record,  23  mai  1891). 

O"*  De  l'invasion  spuntanék  (non  instrumentale)  de  la  vessie 

FAR    des    bactéries    ET    DE    LA    CYSTITE    QUI    EN   RÉSULTE  CHEZ  U 

FEMME,  par  le  docteur  Santvoord.  —  L'auteur  cite  un  certain 
nombre  de  cas,  principalement  chez  des  femmes,  dans  lesquels 
la  retenue  prolongée  de  l'urine  a  déterminé  un  certain  degré 
d'atonie  vésicale.  Chez  ces  malades,  qui  n'avaient  jamais  été 
sondées,  l'urine  s'est  bientôt  chargée  de  nombreuses  bactéries, 
d'où  cystite  plus  ou  moins  intense.  Un  traitement  antiseptique 
par  la  voie  stomacale  a  eu  raison  rapidement  de  ces  accidents 
dans  la  plupart  des  cas  {Ibid.). 

10°  Traitement  de  l'uréthrite  postérieure,  par  le  docteur 
Edw.  Keyes.  —  Il  ne  s'agit  en  somme  ici  que  d'une  variété  ^d'in- 
stillations pratiquées  à  l'aide  d'une  seringue  spéciale  (seringue 
de  Keyes)  dans  l'urèthre  postérieur  avec  des  solutions  de  sul- 
fate de  thalline  (3  à  là  p.  100),  de  glycérolé  de  tannin  (avec  S5 
à  75  parties  d'eau),  de  sulfate  de  cuivre  (10  p.  100  dans  la  glycé- 
rine), et  de  nitrate  d'argent  (10  p.  100),  ce  dernier  n'étant 
guère  employé  que  quand  l'élément  catarrhal  domine.  L'auteur 
a  si  souvent  constaté  l'efficacité  de  ces  moyens  que,  si  par  ha- 
sard ils  échouent,  il  estime  qu'il  y  a  eu  erreur  de  diagnostic 
{New-York  med.  Journ.,  13  juin  1891). 

11°  Calculs  du  prépuce,  par  le  docteur  Andrews.  —  Chez  un 
homme  de  39  ans  à  prépuce  gros  et  long,  un  stylet  introduit 
entre  celui-ci  et  le  gland  permit  de  constater  la  présence  de 
plusieurs  calculs.  A  l'aide  d'une  incision  cruciale,  on  les  enleva, 
puis  on  fit  la  circoncision.  Il  y  avait  deux  calculs,  qui,  réunis, 
pesaient  plus  de  30  grammes,  L'un  mesurait  près  de  4  centi- 
mètres dans  un  sons  et  près  de  3  centimètres  dans  l'autre; 
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il  présentait  deux  facettes  concaves,  une  de  chaque  côté.  L'au- 
tre calcul,  accolé  au  précédent,  avait  3  centimètres  et  demi  de 
diamètre  {Jou9*n,  ofcuL  and  gen.  urin.  dineasesy  juin  1891). 

12'  Traitement  de  l'hvdrocèle  par  l'injection  d*acide  phé- 
NiQUE,  par  le  docteur  Millïkkn.  —  L  auteur  a  traité  par  cette 
méthode  54  malades  atteints  d'hydrocèle.  Sur  ce  nombre, 
9  n'ont  par  donné  de  leurs  nouvelles  après  Tinjection,  5  n'ont 
été  revus  que  dans  la  semaine  qui  a  suivi  l'opération  et  4  sont 
encore  en  traitement.  Les  36  autres  ont  été  définitivement  gué- 
ris, dont  27  après  une  seule  injection,  4  après  deux  injections 
et  5  après  trois.  Jamais  la  suppuration  n'a  été  notée  et  aucun 
malade  n'a  interrompu  ses  occupations  plus  de  vingt-quatre 
heures.  La  résorption  complète  de  l'épanchement  a  demandé 
de  deux  à  six  semaines,  Tépaississement  du  sac  pouvant  per- 
sister un  temps  un  peu  plus  long  encore. 

Voici  comment  procède  M.  Milliken.  Sans  endormir  le  malade 
et  même  sans  injecter  de  cocaïne,  il  ponctionne  avec  un  tro- 
cart  capillaire,  auquel  il  adapte  ensuite  une  seringue  hypoder- 
mique pleine  d'une  solution  (par  parties  égales)  d'acide  phé- 
nique  dans  la  glycérine,  suffisamment  fluide.  Bien  entendu, 
on  a  soin  qu'aucune  goutte  de  cette  solution  ne  vienne  au  con- 
tact de  la  peau  du  scrotum.  10  à  30  centigrammes  de  la  solution 
sont  suffisants  :  on  les  pousse  en  quatre  ou  cinq  fois  en  les  ré- 
pandant autant  que  possible  sur  toute  la  surface  de  la  séreuse, 
Une  sensation  de  chaleur  non  douloureuse  se  produit,  et  l'on 
retire  la  canule,  en  malaxant  légèrement  le  sac  de  façon  à  étaler 
uniformément  et  partout  le  liquide  irritant.  Ordinairement,  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  le  maximum  de  réaction  inflamma- 
toire est  produit,  de  sorte  qu'un  ouvrier,  opéré  le  samedi  soir,  par 
exemple,  peut  reprendre  son  travail  le  lundi,  en  ayant  soin  de 
porter  un  suspensoir  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Il  est 
préférable  de  n'injecter  en  une  séance  que  les  doses  d'acide  phé- 
niquesus-indiquées,  quitte  à  recommencer  une  seconde  et  môme 
une  troisième  fois  s'il  le  faut.  Dans  les  rares  cas  où  l'hydrocèle 
récidive,  elle  est  toujours  beaucoup  moins  volumineuse  que 
la  première  fois.  En  somme,  opération  facile,  sans  danger  et 
non  douloureuse,  ne  nécessitant  qu'un  repos  de  vingt-quatre  à 
quarante-huitheures,n'exigeant l'emploi  d'aucun  anesthésique  et 


680  H.     JAMIN. 

donnant  la  plupart  du  temps  un  résultat  définitif  [Médical  Record, 
20  juin  1891). 

13°  Traitement  de  l*incontinesck  d*urine,  par  le  docteur 
Steayenson.  —  Avec  Kuptke,  Tauteur  admet  qu'une  des  princi- 
pales causes  de  Tincontinence  est  rinsufûsance  fonctionnelli* 
du  centre  vésico-spinal  de  la  moelle  lombaire  ou  la  diminution 
do  la  sensibilité  vésicale,  Técorce  cérébrale  dans  Tunet  Tautre 
cas  n'étant  pas  assez  vite  avertie  de  la  plénitude.*  de  la  vessie. 
Aussi,  M.  Steavenson  base-t-il  son  mode  de  traitement  sur  ce 
fait  que,  la  résistance  étant  égale  d'ailleurs,  le  courant  élec- 
trique tend  toujours  à  fermer  son  circuit  par  le  plus  court  che- 
min. En  conséquence,  dans  les  cas  de  faiblesse  du  sphincter, 
il  place  Télectrode  positive  au  périnée  ou  même  dansTurétlire, 
tandis  que  le  pôle  négatif  est  appliqué  sous  forme  de  large 
coussin  à  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale.  Les  courants 
continus  doivent  être  employés  à  de  très  faibles  intensités  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours  ;  s'ils  échouent,  on  peut  essayer 
les  courants  interrompus  [Lancet,  10  janvier  1891). 

14°  Calculs  vésical  et  prostatique  développés  autour  d'us 
SÉQUESTRE  DU  PUBIS,  parle  docteur  S.  Alexander.  —  Il  s'agit  d'un 
jeune  homme  de  22  ans,  déjà  taillé  par  le  périnée  l'année  pré- 
cédente, et  qui  est  repris  de  symptômes  calculeux.  On  pratique 
à  nouveau  la  taille  médiane  parce  que  l'exploration  avait  per- 
mis do  constater  la  présence  d'un  calcul  de  la  prostate.  En 
effet,  le  doigt  introduit  dans  la  vessie  par  le  périnée  retire 
d'abord  ce  calcul  enclavé  en  pai-tie  dans  Turèthre  prostatique 
et  dans  le  lobe  droit  de  la  prostate  et  faisant  d'autre  part 
sailUe  dans  la  cavité  vésicale.  Un  autre  calcul  plus  petit  adhé- 
rait à  la  paroi  droite  de  la  vessie,  près  de  l'orifice  interne  de 
Turèthre,  et  fut  également  enlevé. 

Quelque  temps  après  que  le  malade  eut  quitté  l'hôpital,  on 
s'aperçut  que  ces  calculs  phosphatiques  avaient  un  noyau  con- 
stitué par  un  petit  fragment  d'os  et  et  l'on  apprit  alors  que  le 
calcul,  enlevé  par  la  taille  l'année  précédente,  était  également 
un  amas  de  phosphates  déposés  autour  de  plusieurs  esquilles 
osseuses.  En  outre,  on  sut  que  le  malade  avait  été  traité  lon- 
guement cinq  ans  auparavant  pour  une  coxalgie  droite  avec 
nombreux  abcès. 
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Quelques  mois  après  la  taille  pratiquée  par  M.  Alcxander,  le 
malade  rentrait  à  Thôpital  :  les  abcès  de  la  hanche  et  de  la 
cuisse  s'étaient  rouverts  et  donnaient  issue  à  une  certaine 
quantité  d'urine.  Des  injections  poussées  dans  la  vessie  ressor- 
taient  par  les  fistules  et  réciproquement. 

Enfin,  Tannée  suivante,  en  présence  de  nouveaux  symptômes 
de  calcul,  on  fit  la  taille  hypogastrique.  Plusieurs  esquilles  os- 
seuses, incrustées  de  phosphates,  furent  enlevées,  ainsi  que  des 
concrétions  phosphatiques.  Le  doigt,  introduit  dans  la  vessie, 
constata  que  celle-ci  adhérait  à  l'articulation  sacro-iliaque 
droite  et  présentait  en  ce  point  une  perforation  admettant  l'ex- 
trémité de  l'index  et  par  laquelle  on  sentait  une  surface  os- 
seuse dénudée. 

La  vessie  a  été  maintenue  drainée  par  l'hypogastre  pendant 

plusieurs  semaines,  mais  l'urine  passe  toujours  par  les  fistules 

de  la  hanche  et  de  la  cuisse  [Journ,  of  eut,  and  U7*in.  diseases^ 

juin  1891). 

D'  R.  Jamin. 


PRESSE  ITALIENNE 

1"  Nouvelle  méthode  de  détermination  quantitative  de  l'al- 
bumine DANS  l'urine,  par  F.  Venturoli  [Bollettino  faf^maceutico, 
août  1890).  —  L'auteur  base  sa  méthode  sur  le  fait  que  le  bi- 
chlorure  de  mercure,  en  présence  d'une  petite  quantité  d'iodure 
de  potassium,  précipite  dans  une  urine  acidulée  avec  l'acide 
acétique  d'abord  l'albumine,  et  ensuite  réagit  sur  Tiodure  en 
formant  un  iodure  de  mercure  jaune  rougeâtre. 

L'auteur  se  sert  d'une  solution  de  bichlorure  au  centième  : 
un  centimètre  cube  de  cette  solution  correspond  à  0«%  0245  d'al- 
bumine. 

A  5  ce.  d'urine  il  ajoute  6  ce.  d'une  solution  d'iodure  à  5  p.  100 
et  une  goutte  d'acide  acétique.  Il  verse  le  réactif  au  moyen 
d'une  burette  graduée  et  agite  jusqu'au  moment  où  il  se  pro- 
duit une  coloration  jaune  rougeâtre  persistante.  La  quantité 
d'albumine  est  égale  au  nombre  de  centimètres  cubes  de  réactif 
employés,  moins  un,  multiplié  parle  coefficient  0,0245. 

Les  alcaloïdes  présents  dans  l'urine  troublent  la  réaction. 
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2<*  Sur  la  si6nification  physio-pathologique  de  l'urobiuntrie, 
par  Mya  {Congrès  de  la  Soc.  itaL  de  méd.  interne  tenu  à  Rome, 
octobre  1890).  — L'auteur  se  sert,  pour  le  dosage  de  l'urobiline, 
d'un  procédé  qu'il  n'indique  pas,  à  cause  de  sa  complexité,  et 
qui  lui  permet  de  comparer  rigoureusement  les  divers  cas  exa- 
minés. 

11  distingue  l'urobilinurie  de  cause  infectieuse  de  celle  qui 
est  due  à  une  cause  exclusivement  toxique. 

L'urobilinurie  infectieuse  la  plus  intense  est  celle  qui  est  due 
à  kl  malaria  ;  dans  ce  cas,  l'urobilinurie  suit  exactement  h 
phase  de  destruction  des  globules.  Chez  les  malades  étudiés  Je 
foie  était  intact.  Pour  les  autres  maladies  infectieuses,  pneu- 
monie croupale,  rhumatisme  articulaire  aigu,  angine,  Turobi- 
Unurie  est  généralement  en  relation  directe  avec  Tintensité  du 
processus  infectieux  :  dans  les  divers  cas  observés,  on  n'a  pu 
noter  aucune  relation  entre  l'urobilinurie  et  les  conditions  du 
foie. 

Dans  le  groupe  des  urobilinuries  toxiques,  Tauteur  a  étutiié 
celle  due  à  la  pyrodine.  Ici  encore,  l'urobilinurie  est  entière- 
ment due  à  la  destruction  globulaire,  indépendamment  de 
toute  action  du  foie. 

Dans  l'anémie  due  à  une  perte  sanguine,  l'urobilinurie  est 
peu  marquée.  Elle  est  considérable  au  contraire  dans  ranémle 
due  à  une  destruction  des  globules  (anémie  pernicieuse). 

Dans  les  affections  du  foie,  l'urobilinurie  peut  être  intense, 
surtout  dans  la  cirrhose,  le  cancer;  par  contre,  elle  fut  peu 
marquée  dans  deux  cas  d'atrophie  jaune  aiguë,  dans  un 
cas  de  dégénérescence  amyloïde  ;  elle  manqua  dans  un  cas  d'em- 
poisonnement par  le  phosphore. 

L'urobilinurie  n'est  donc  pas  un  phénomène  caractéristique 
de  toutes  les  aitections  hépatiques. 

L'état  des  reins  influe  beaucoup  sur  l'élimination  de  Turobi- 
Une.  Dans  certaines  maladies  fébriles  accompagnées  de  néphrite, 
les  urines  ne  renfermaient  pas  d'urobiline,  tandis  qu'elle  se 
retrouvait  en  abondance  dans  le  sérum  sanguin. 

3"  L'urobilinurie  dans  l'ictère,  par  G.  Mya  {Giomak  délia  A 
Accademia  di  medicina  di  Jormo,  j an v.-fév.  1891).  — L'auteur  a 
observé  ce  fait  que,  dans  l'ictère  hépatogène,  comme  dans 
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l'ictère  hématogène,  îl  y  aune  relation  entre  la  quantité  de  bili- 
rubine existant  dans  le  sang  et  les  réactions  respectives  de  ce 
pigment  et  de  Turobiline  dans  l'urine. 

Il  admet  que  Tépithélium  rénal  a  une  action  réductrice  sur 
la  bilirubine,  d'où  dérive  TurobilincOr,  si  Tictère  est  léger,  le 
rein  peut  réduire  toute  la  bilirubine  ;  si  au  contraire  Tictère  est 
plus  grave,  cette  réduction  est  incomplète,  et  on  trouve  dans 
Turine  de  la  bilirubine  et  de  Turobiline. 


4*"  Alcalinité  et  hypogulorurie  simultanées  de  l'urine  chez  un 

MALADE  ATTEINT  D'uLCÈRE   DE    l'ESTOBIAC    AVEC   GASTRORRHÉE,  par 

A.  Ferranini  {Ri forma  medica^  27  avril  1891).  —  Dans  le  cas  cli- 
nique étudié  par  l'auteur,  le  contenu  stomacal  présentait  tou- 
jours une  réaction  acide  et  la  quantité  de  chlore  des  chlorures 
fixes  était  ordinairement  inférieure  à  la  quantité  de  chlore  de 
l'acide  chlorhydrique.  En  môme  temps,  on  notait  une  diminu- 
tion des  chlorures  de  Turine  et  une  réaction  neutre  ou  alcaline. 

Pour  l'auteur,  Thypochlorurie  ne  dépend  pas  tant  de  Tinsuf- 
fisance  du  chlore  ingéré,  que  de  la  sécrétion  de  cette  substance 
à  la  surface  de  la  muqueuse  stomacale. 

L'hypochlorurie  et  TalcaUnité  de  l'urine  sont  les  consé- 
quences naturelles  de  la  perte  continuelle  et  notable  que  fait 
le  sang,  par  la  voie  stomacale,  de  ses  éléments  acides. 

5*  Sur  l'urobiline,  par  Reale  {Riv.  clin,  e  terapeut.,  n°4, 1891). 
—  Des  diverses  méthodes  proposées,  l'auteur  préconise  celle 
de  Jafré,pour  la  recherche  de  l'urobiline.  Il  se  défie  de  celle  de 
Grimbert,  qui  aie  tort  d'extraire,  en  même  temps  que  l'urobiline, 
Tindol  et  le  scatol  qui  troublent  la  réaction  spectroscopique  de 
lurobiline. 

Quant  à  la  genèse  de  l'urobiline,  l'auteur  ne  rejette  pas  abso- 
lument la  théorie  intestinale,  d'après  laquelle  cette  substance 
prendrait  naissance  aux  dépens  de  la  bilirubine,  sous  Tinfluence 
de  rhydrogène  naissant  provenant  de  la  décomposition  des 
matières  albuminoîdes  ou  de  la  fermentation  butyrique. 

C'est  à  l'insuffisance  de  l'action  du  foie  que  l'auteur  attribue 
surtout  l'urobilinurie.  Si  cet  organe  dégénère,  ou  s'il  existe  dans 
le  sang  une  cause  de  destruction  exagérée  de  globules  sanguins, 
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tout  le  pigment  ne  peut  être  transformé  en  bilirubine,  et  il  y  a 
urobilinurie. 

L'auteur  a  répété  les  expériences  de  Mya  et  a  montré  que  le? 
maladies  fébriles  aiguës  produisaient  rurobilinurie,  de  même 
que  Tusage  de  la  pyrodine,  de  la  phénacétine,  de  Texalgine.  df 
racétalinide,  et  les  injections  hypodermiques  de  tubercnline. 

6«  La  peptonupie  dans  les  anémies  graves,  par  Lcssana  Fsua 
[Arckivio  italiano  di  clinicamedica,  1890).  —  Il  était  admis  jus- 
qu'à ces  derniers  temps  que  dans  les  anémies  graves,  tant  pri- 
mitives que  secondaires,  la  peptone  n'apparaissait  pas  dans 
l'urine. 

Dans  ses  recherches,  l'auteur  décèle  la  peptone  par  l'adde 
acétique  et  l'iodo-mercurate  de  potasse.  Il  a  trouvé  de  la  pep- 
tone dans  quatre  cas  de  chloro-anémie,  dans  un  cas  d*anémie 
pernicieuse  progressive,  dans  un  cas,  d'anémie  due  à  rankylo- 
stome  duodénal,  et  des  traces  dans  un  cas  de  phtisie  pulmonaire 
au  début. 

La  peptonurie  est  donc  la  règle,  dans  les  anémies,  de  quelque 
nature  qu'elles  soient.  Pour  l'auteur  la  raison  de  cette  peptonu- 
rie se  trouve  dans  l'insuffisance  des  principes  gazeux  tranf- 
portés  par  le  sang  dans  les  tissus,  à  cause  de  la  diminntioc 
dans  le  nombre  et  la  puissance  des  éléments  du  sang. 

Gomme  traitement,  il  préconise  une  alimentation  artificielle 
pouvant  suppléer  dans  la  mesure  du  possible  à  la  diminution 
de  la  puissance  digestive.  11  recommande  en  outre  les  inhala- 
tions d'oxygène. 

D'  E.  LEGRAI5. 


.  Le  Hédacteur  en  Chef,  Gérant  :  D^  DELSFO$SF. 
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Traitement  des  aboès  nrineuz, 

Leçon  recueillie  par  le  dootear  Ed.  Wickbaic,  ancien  interne  des  hôpitaax. 

Messieurs, 

Nous  avons  reçu  à  la  salie  Civiale  plusieurs  malades 
atteints  d'abcès  urineux,  présentant  les  formes  diverses  que 
peut  avoir  cette  intéressante  affection,  et  je  veux  en 
profiter  pour  appeler  votre  attention  sur  certains  points 
de  leur  histoire,  mais  particulièrement  sur  leur  traite- 
ment. 

Vous  savez  ce  que  Ton  appelle  abcès  urineux;  ce  sont  des 
abcès  qui  se  développent,  entre  l'aponévrose  moyenne  et 
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Torigine  des  bourses,  autour  du  canal  deFurèthre.Ces  abcès 
ont  pour  origine  le  passage  de  Turine  dans  le  tissu  cellulaire 
environnant.  Depuis  les  reins  jusqu'au  méat  urinaire,  c'est- 
à-dire  dans  toute  la  longueur  de  Tarbre  urinaire,  il  peut  s  en 
produire  ayant  pour  point  de  départ  cette  même  cause; 
mais  pour  les  désigner  on  leur  donne  le  nom  de  Forgane 
ou  de  la  région  auprès  duquel  ou  dans  laquelle  ils  ont  pris 
naissance,  et  le  nom  d'abcès  urineux  ne  s'applique  dans 
le  langage  usuel  qu'aux  abcès  développés  autour  du  canal 
de  l'urëthre,  dans  les  limites  que  je  viens  de  vous  indiquer. 

L'abcès  urineux  est  presque  toujours  la  conséquence  d'un 
rétrécissement  de  l'urèthre,  dont  le  siège  d'élection  est,  vous 
le  savez,  à  la  région  bulbaire  ;  quant  aux  abcès  développés 
derrière  un  corps  étranger  ou  auprès  d'une  sonde  à  demeure, 
ils  rentrent  dans  l'histoire  des  traumatismes  de  Turèthre. 

Sous  l'influence  de  la  pression  de  l'urine  et  des  efforts 
que  nécessite  la  miction,  il  se  produit,  derrière  le  rétrécis- 
sement, dans  l'urèthre  toujours  altéré,  une  déchirure,  à 
travers  laquelle  pénètre  l'urine.  Cette  pénétration,  comme 
Ta  bien  indiqué  Voillemier,  se  fait  lentement  et  d'une 
façon  intermittente  ;  autrement  il  se  produirait,  non  plus 
un  abcès,  mais  une  infiltration  d'urine  dont  la  marche  et  les 
accidents  sont  bien  différents  de  ceux  des  abcès  urineux. 

Si  vous  cherchez  dans  les  ouvrages  môme  peu  anciens 
à  quoi  on  doit  attribuer  la  production  de  ces  abcès,  vous 
trouverez  que  c'est  à  la  présence  seule  de  l'urine  que  Ton 
doit  en  attribuer  le  développement,  car  «  l'urine,  dit  Voille- 
mier, a  des  propriétés  si  septiques,  si  prononcées,  qu'il  faut 
des  circonstances  toutes  particulières  pour  que,  une  fois  in- 
filtrée dans  les  tissus,  elle  ne  produise  pas  une  inflammation 
des  plus  aiguës  ». 

Les  recherches  microbiologiques  modernes  ont  boule- 
versé cette  opinion.  Nous  savons  aujourd'hui,  grâce  à  de 
très  intéressants  travaux  qui  sont  presque  tous  sortis  du 
laboratoire  de  mon  savant  collègue  et  excellent  ami  M.  le 
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professeur  Guy  on,  que  ruriiie  normale  n'est  nullement 
septique,  mais  qu^elle  devient  toxique  par  la  présence  de 
micro-organismes.  Si  nous  nous  en  rapportions  entièrement 
aux  dernières  recherches  de  Tuffier  et  Albarran,  il  faudrait 
rapporter  la  toxicité  de  l'urine  à  la  présence  de  la  bactérie 
pyogène  de  Clado.  Nous  reviendrons  un  peu  plus  loin  sur 
cette  théorie. 

Ces  très  curieuses  recherches  ont  éclairé  d'une  façon 
toute  spéciale  la  pathogénie  de  l'abcès  urineux ,  mais  je 
crois  qu'il  faut  encore  faire  jouer  un  rôle  d'une  réelle  im- 
portance aux  conditions,  soit  comme  quantité,  soit  comme 
rapidité,  avec  lesquelles  l'urine  pénètre,  pour  pouvoir  expli- 
quer les  différentes  formes  sous  lesquelles  peuvent  se  pré- 
senter ces  abcès. 

Yoillemier,  à  qui  l'on  doit  certainement  la  première  des^ 
cription  des  abcès  urineux  (1868),  en  décrit  deux  variétés, 
l'abcès  aigu  et  l'abcès  chronique. 

L'abcès  aigu,  dont  l'évolution  se  fait  en  quelques  jours, 
commence  par  une  tumeur  dure,  arrondie,  qui  s'étend  ra- 
pidement vers  les  bourses  et  l'anus  :  la  fluctuation  y  est  fa- 
cile à  percevoir  et,  lorsqu'on  Touvre,  on  pénètre  dans  un 
vaste  foyer  phlegmoneux  au  fond  duquel  se  trouve  le  canal 
de  l'urëthre  souvent  complètement  disséqué. 

L'abcès  chronique  marche  lentement,  il  donne  la  sensa- 
tion d'une  masse  dure,  fibreuse,  entourant  comme  un  anneau 
l'urëthre  ;  ce  véritable  phlegmon  chronique  augmente  pro- 
gressivement, puis  à  un  moment  sous  l'influence  d'une 
poussée  inflammatoire,  il  se  produit  un  point  douloureux 
et  l'ouverture  se  fait  soit  chirurgicalement,  soit  naturelle- 
ment. Je  vous  dirai  de  suite  que,  dans  ces  deux  alternatives, 
le  résultat  est  à  peu  près  le  même,  c'est  une  fistule  urinaire 
qui  aura  été  créée  ou  qui  se  sera  créée.  Le  chirurgien,  pour 
arriver  au  foyer  purulent,  aura  été  obligé  de  traverser  une 
épaisseur  souvent  considérable  de  tissus  indurés  qui  ne 
fondront  pas  ultérieurement;  l'ouverture  faite  par  le  bis- 
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touri  diminuera,  mais  les  masses  indurées  persisteront,  et 
il  86  formera  une  fistule  urinaire,  exactement  comme  si 
Touverture  s'était  faite  naturellement. 

Je  vous  ai  fait  examiner  dans  la  salle  Civiale,  à  plusieurs 
reprises,  deux  malades  qui  ont  présenté,  l'un  la  forme  chro- 
nique, l'autre  la  forme  aiguë.  Je  les  ai  opérés  devant  vous; 
un  est  déjà  parti  guéri.  Je  désire  vous  rappeler  leur  histoire. 

Le  premier,  couché  au  n"*  3K,  est  un  \àeillard,  Joseph  P..., 
âgé  de  79  ans.  Cet  homme  donne  malheureusement  peu 
de  renseignements.  Il  a  eu  à  l'âge  de  33  ans  une  blennor- 
rhagie  et  il  aurait  fait,  il  y  a  quelques  années,  une  chute 
sur  le  périnée.  Depuis  deux  ans,  il  aurait  de  la  peine  à 
uriner  ;  il  a  vu  survenir,  il  y  a  quelques  mois,  des  grosseurs 
entre  les  jambes ^  grosseurs  qui  étaient  douloureuses  et, 
d'après  ce  que  nous  pouvons  comprendre,  il  y  a  peu  de 
temps,  il  s'est  fait  spontanément  une  ouverture,  par  la- 
quelle il  s'écoule  de  l'urine. 

En  examinant  son  périnée,  on  trouve  une  masse  dure, 
grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  au  centre  de  laquelle 
existe  un  orifice  assez  considérable;  lorsqu'on  introduit 
une  sonde  cannelée,  on  arrive  dans  un  foyer  pas  très 
considérable,  mais  assez  large  pour  permettre  de  faire  pro- 
mener l'extrémité  de  l'instrument ,  ce  n'est  donc  pas  un 
trajet  fistuleux.  L'exploration  uréthrale  fait  constater  un 
rétrécissement  dans  lequel  pénètre  unq  bougie  du  n**  6,  mais 
elle  est  serrée. 

Malgré  le  manque  de  détails,  il  n'y  a  pas  à  porter  d'autre 
diagnostic  que  celui  de  rétrécissement  compliqué  d'abcès 
urineux  chronique. 

L'autre  malade  est  un  homme  de  46  ans,  tonnelier,  entré 
le  i  3  mai.  Il  a  eu  quatre  blennorrhagies  :  la  dernière  il  y  a 
cinq  ans;  toutes,  assez  mal  traitées,  ont  duré  longtemps. 

Vers  le  milieu  de  février,  C...  s'est  apergu  que  son  jet  d'u- 
rine diminuait,  de  plus  que  la  miction  était  difficile  et  dou* 
loureuse. 
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L'examen  du  périnée  révèle  la  présence  d'un  empâtement 
douloureux  au  niveau  du  bulbe;  pas  d'écoulement  par  le 
canal.  Le  canal  soifçneusement  exploré,  on  constate  un 
rétrécissement  laissant  passer  une  bougie  n^  38.  Le  soir 
il  y  eut  une  augmentation  de  température,  39"". 6,  puis  tout 
se  calma.  Je  prescrivis  de  ne  plus  faire  aucun  examen  de 
l'urèthre. 

Le  21  mai  la  tumeur  périnéale  devint  douloureuse,  la 
température  augmenta  et  en  quelques  jours  nous  vîmes 
se  développer  un  abcès  phlegmoneux  qui,  le  26  mai,  jour 
de  l'opération,  présentait  le  volume  d'un  œuf  de  poule;  la 
peau  était  tendue  et  la  fluctuation  évidente. 

Avant  de  vous  décrire  en  détail  l'opération  que  j'ai  pra- 
tiquée sur  ces  malades,  je  crois  utile  de  vous  rappeler  la 
conduite  acceptée  d'une  façon  générale  pour  le  traitement 
des  abcès  urineux  et  les  raisons  qui  m'ont  conduit  à  essayer 
autre  chose. 

Pour  les  abcès  aigus,  la  méthode  classique  est  de  faire 
une  large  incision,  de  décoller  avec  soin  les  clapiers,  de 
faire  un  bon  drainage  et  de  pratiquer  des  lavages  antisep- 
tiques. 

Pour  les  abcès  chroniques,  la  conduite  à  tenir  est  moins 
précise  ;  on  conseille  bien  de  les  inciser,  mais  le  drainage 
est  moins  facile  à  exécuter,  on  opère  dans  des  tissus  durs, 
presque  fibreux  et,  comme  le  dit  Yoillemier,  on  parvient  bien 
rarement  à  en  obtenir  la  résolution. 

Quant  au  rétrécissement,  cause  première  de  l'abcès,  en 
se  basant  sur  une  observation  de  Tuf  fier  et  Albarran,  on  est 
d'avis  de  ne  pas  intervenir  dans  la  séance  où  l'on  a  incisé 
Tabcès  et  de  ne  s'en  occuper  que  plus  tard,  lorsque  la  plaie 
est  en  plein  bourgeonnement.  Je  considère  ces  préceptes 
comme  excellents,  car  il  n'y  a  que  des  dangers  à  courir  en 
faisant  une  incision  de  l'urèthre  en  plein  foyer  septique  ; 
mais  il  n'en  est  plus  de  même,  comme  vous  avez  pu  le  con- 
stater,  lorsqu'on  suit  la  méthode  que  je  vais  vous  exposer. 
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Avant  d*aller  plus  loin,  je  crois  qu'il  est  bon  de  se  deman- 
der ce  que  deviennent  les  malades  traités  par  la  méthode 
classique  ?  Deux  malades  couchés  à  Civiale  pourront  ser- 
vir de  réponse  à  cette  question  et  la  réponse  ne  sera  pas  trop 
favorable. 

Le  premier  est  un  nommé  A...,  40  ans,  forgeron,  entré  le 
1*'  mai  1891.  Cet  homme,  d'une  très  bonne  constitution,  a 
eu  une  première  blennorrhagie  à  24  ans  :  blennorrhagie 
assez  grave  puisqu'il  a  eu  de  la  rétention  d'urine.  En  1878, 
il  y  a  treize  ans,  il  a  eu  un  vaste  abcès  urineux  qui  fut  incisé 
le  huitième  jour  ;  à  la  suite  on  ne  lui  fit  pas  ruréthrotomie 
mais  de  la  dilatation.  En  1885,  à  l'hôpital  de  Tours,  il 
subit  encore  un  traitement  par  la  dilatation,  mais  insensi- 
blement le  canal  s'est  rétréci  et  A...  entre  à  Civiale  avec  un 
canal  qui  permet  difficilement  l'introduction  d'une  bougie 
n®  6.  Après  avoir  laissé  pendant  quelques  jours  cette  bou- 
gie à  demeure,  je  passe  une  petite  bougie  à  boule  explora- 
trice et  je  puis  constater  un  long  rétrécissement  de  près 
de  4  centimètres  de  long,  dont  la  présence  aurait  pu 
être  presque  diagnostiquée  par  l'examen  direct  du  périnée 
qui  permettait  de  reconnaître  la  présence  d'une  masse  dure, 
résistante.  Cet  homme  est  donc  atteint  d'un  long  rétrécisse- 
ment uréthral  compliqué  d'indurations  péri-uréthrales. 

Le  second  est  un  nommé  M...,  38  ans,  apprèteur,  dont 
l'histoire  est  bien  complète,  car  elle  a  évolué  entièrement 
devant  nous. 

En  1 87  6  et  1 87  7 ,  blennorrhagie  ;  en  1 884 ,  rétention  d'urim 
provoquée  par  un  rétrécissement  traité  par  la  dilatation. 

Il  entre  à  Civiale  le  9  juin  1890  pour  une  petite  indu- 
ration de  la  région  périnéale.  L'examen  du  canal  avec  une 
boule  n"*  15  fait  constater  plusieurs  brides  uréthrales. 

Le  13  juin,  la  petite  tumeur,  qui  n'est  pas  franchement 
au  milieu  du  raphé,  présente  de  la  fluctuation  ;  l'incision 
donne  issue  à  une  petite  quantité  de  pus.  Le  36  juin, 
treize  jours  après  l'opération,  écoulement  de  Turine  par  la 
plaie. 
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Le  9  juillet,  je  fais  Turéthrotomie  interne  et,  le  19  août, 
M...  quittait  le  service;  on  lui  passait  très  facilement  le 
n'  SO  Béniqué. 

M...  a  continué  à  passer  une  bougie  n®  18  pendant  six  mois, 
puis,  comme  il  allait  bien,  il  a  cessé. 

Il  rentre  à  Civiale  le  3  juillet  1891,  parce  qu'il  urine  dif- 
ficilement et  surtout  parce  qu'il  souffre  au  périnée. 

On  peut  encore  passer  le  n""  11,  mais  on  constate  au 
point  douloureux  une  masse  fusiforme,  longue  de  3  cen- 
timètres, formant  autour  de  Turèthre  un  véritable  anneau 
fibreux  (1). 

Ainsi,  Messieurs,  voilà  deux  malades  atteints  d'abcès 
urineux  traités  par  la  simple  incision,  dont  les  rétrécisse- 
ments, cause  première  de  leur  abcès,  ont  été  guéris  par  la 
dilatation  ou  par  Turéthrotomie  interne,  et  tous  deux  vien- 
nent redemander  des  soins  pour  une  récidive  de  leurs  rétré- 
cissements compliqués  de  masses  fibreuses  péri-uréthrales 

Il  est  inutile  de  vous  faire  remarquer  que,  quel  que  soit  le 
traitement  que  l'on  instituera  contre  ces  rétrécissements, 
on  ne  fera  pas  disparaître  ces  lésions  péri-uréthrales,  et  ces 
malades  auront  toujours  une  cause  perpétuelle  de  récidive. 

Aussi,  en  présence  d'un  tel  pronostic,  je  crois  qu'il  ne 
suffit  pas  de  traiter  les  abcès  urineux  par  la  simple  incision 
suivie  d'un  excellent  drainage,  car,  comme  je  viens  de  vous 
le  dire,  même  après  le  traitement  le  plus  méthodique  du 
rétrécissement,  il  persistera,  autour  du  canal,  des  lésions 
qui,  par  leur  évolution  de  sclérose,  seront  toujours  le  point 
de  départ  de  nouveaux  accidents. 

Ce  sont  ces  raisons  qui  m'ont  engagé  à  faire  à  nos  deux 
malades,  atteints  d'abcès  urineux,  une  opération  plus  radi- 


(1)  J*ai  opéré  ces  deux  malades  et  j'ai  pu  constater  autour  de  Turèthre 
de  longues  bandes  de  tissu  dur,  véritable  phlegmon  chronique,  tout  à  fait 
indépendantes  do  l'urèthre,  qu*elles  comprimaient,  formant  ainsi  un  rétré- 
cissement extérieur,  sur  lesquelles  j'ai  appelé  l'attention  dans  la  seconde 
édition  de  Nélaton,  tome  Y. 
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cale,  mais  Je  crois,  plus  avantageuse  :  l'excision  complète  de 
la  poche  purulente. 

L'un  de  nos  malades,  le  nommé  G.. .,  se  présentait,  conune 
je  vous  Tai  dit,  avec  un  vaste  abcès  aigu,  ayant  le  volume 
d'un  gros  œuf  de  poule;  aussi  était-il  nécessaire,  pour  faci- 
liter la  dissection  de  la  poche,  d'en  diminuer  le  volume  en 
la  vidant  par  une  ponction.  Cette  ponction,  faite  avec  toutes 
les  précautions  antiseptiques,  avait  encore  un  autre  avan- 
tage, c'est  qu'elle  me  permettait  de  recueillir  le  pus  dans 
d*excellentes  conditions  pour  en  faire  l'examen  microbiolo* 
gique. 

Le  préparateur  du  laboratoire  de  toxicologie  de  la  Fa- 
culté, dont  vous  connaissez  tous  la  haute  compétence  en 
bactériologie,  M.  le  docteur  Bordas,  qui  a  la  gracieuseté  de 
me  servir  de  chef  de  laboratoire,  a  recueilli  ce  pus,  et  voici 
quel  a  été  le  résultat  de  son  examen. 

Contrairement  aux  recherches  dont  je  vous  parlais  tout 
à  l'heure,  loin  de  trouver  la  bactérie  pyogène,  M.  Bordas 
n'a  trouvé  que  des  microcoques.  Une  préparation  avec  le 
pus  laissait  voir  des  cocci  nombreux,  soit  en  courtes  chai* 
nettes,  soit  en  diplocoques  libres;  ces  cocci  se  trouvaient 
dans  certains  points  englobés  en  nombre  très  variable  dans 
les  leucocytes,  dont  quelques-uns  en  étaient  complètement 
remplis.  L'examen  microscopique  direct  n'a  pas  démontré 
le  genre  bacille;  mais  comme  il  se  pouvait  que  ces  cocci  fus- 
sent de  genres  différents,  ils  ont  été  séparés  de  la  façon 
suivante  :  un  peu  de  pus  a  été  délayé  dans  50  centimètres 
cubes  d'eau  distillée,  puis,  avec  des  dilutions  variables  de  ce 
liquide,  on  a  fait  des  cultures  sur  plaques.  Au  bout  de  qua- 
rante-huit heures,  on  reconnaissait  que  toutes  les  colonies 
(rondes,  ayant  un  bord  légèrement  frangé,  liquéfiant  la 
gélatine,  etc.)  étaient  produites  par  des  cocci  offrant  les 
mêmes  dimensions  et  provoquant,  sur  différents  milieux 
variés  (gélose,  pomme  de  terre,  blanc  d'œuf)  des  sillons 
d'ensemencement  pourvus  des  mêmes  caractères. 

Ces  caractères  étaient  ceux  que  donne  le  staphylocoque 
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pyogenes  aureus,  et  on  ne  rencontrait  pas  le  genre  ba- 
cille. 

Mais  craignant  que  le  genre  bacille  ne  soit  représenté 
que  par  des  variétés  auaérobies,  M.  Bordas  voulut  cultiver 
le  pus,  préparé  comme  nous  l'avons  dit,  dans  des  tubes  de 
bouillon  dans  lesquels  il  avait  fait  un  vide  sur  de  l'azote  au 
moyen  de  la  pompe  d'Alvergniat. 

Le  bouillon  a  cultivé  très  difficilement,  et  ne  s'est  troublé 
qu'au  bout  de  quatre  jours.  A  l'examen  microscopique  on 
n'a  rencontré  que  des  cocci  un  peu  plus  petits  que  ceux 
du  pyogenes  àureus,  mais  pas  de  bacilles. 

Ces  cocci,  cultivés  sur  agar  et  sur  pommes  de  terre,  se 
sont  développés  assez  mal,  et  n'ont  donné  la  coloration 
typique  de  l'aureus  qu'en  certains  points.  Le  sillon  était 
un  peu  étalé  et  d'un  blanc  mat. 

Ce  fait  n'a  rien  d'anormal,  car  M.  Bordas  a  déjà  remarqué 
que  souvent,  sous  l'influence  d'u^  milieu  privé  d'oxygène 
agissant  d'une  façon  analogue  à  Tagar,  les  vieilles  cultures 
de  staphylocoque  pyogenes  aureus,  ensemencées  à  nouveau 
sur  d'au  très  milieux  solides,  perdaient  la  propriété  chromo- 
gène qui  lui  est  caractéristique. 

D'après  ces  recherches,  vous  voyez,  Messieurs,  que  la 
septicité  des  urines  ne  tiendrait  pas  toujours,  et  presque 
exclusivement,  à  la  bactérie  pyogène  vésicale  ;  il  faudrait 
faire  jouer  un  rôle  à  d'autres  micro-organismes  et  par- 
ticulièrement, au  staphylocoque  pyogenes  aureus.  Cela  me 
paraît  important,  car  dans  le  très  intéressant  travail  auquel 
je  fais  allusion,  et  qui  est  du  à  MM.  Tuffier  et  Albarran,  il 
y  a  une  observation  (n^*  III),  dans  laquelle  l'opéré  a  eu, 
après  l'uréthrotomie  interne,  une  poussée  fébrile  de  40**,  et 
l'examen  du  pus  avait  fait  constater,  outre  la  bactérie 
pyogène,  des  microcoques  déterminant  une  liquéfaction 
secondaire  de  la  gélatine.  Sans  vouloir  tirer  une  conclusion 
d'une  seule  observation,  j^  crois  que  cette  question  de  la 
toxicité  des  urines  n'est  peut-être  pas  aussi  élucidée  qu'on 
semble  le  croire. 
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Cela  dit,  je  reviens  à  mes  deux  malades  atteints  d'abcès 
urineux,  le  vieillard  de  79  ans  et  le  tonnelier  de  46  ans  pré- 
sentant, le  premier  un  abcès  urineux  chronique,  le  second 
un  abcès  phlegmoneux. 

Je  vous  ai  exposé  les  raisons  pour  lesquelles  je  ne  croyais 
pas  que  Tincision  même  large  du  foyer  fût  le  vrai  traite- 
ment des  abcès  urineux;  aussi  ai-je  pensé  qu'il  y  avait  véri- 
table intérêt  à  tenter  l'enlèvement  complet  de  la  poche 
purulente. 

Le  malade  étant  placé  dans  la  position  de  la  taille,  le 
périnée  rasé,  savonné  avec  le  savon  au  naphtol,  puis  lavé 
à  Téther,  je  fais  la  double  incision  que  j'ai  conseillée  pour 
l'uréthrotomie  externe. 

Après  avoir  fait  relever  les  bourses  par  un  aide,  qui  tient 
un  cathéter  droit  introduit  jusqu'au  rétrécissement,  je  fais 
partir  de  la  partie  supérieure  du  foyer  deux  incisions  con- 
vexes extérieurement,  qui  se  réunissent  à  un  centimètre 
de  l'anus. 

Ces  deux  incisions  sont  dirigées  vers  les  parties  profondes 
de  la  région  de  dehors  en  dedans,  et  elles  viennent  se  réunir 
à  la  partie  médiane  presque  au  contact  du  canal  de  Turè- 
thre,  et  elles  m'ont  permis  d'enlever  un  morceau  sem- 
blable à  un  quartier  d'orange.  Introduisant  Tindex  dans  le 
foyer,  je  reconnais,  les  points  indurés  que  j'enlève,  soit 
avec  le  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux.  Dans  ce  temps  de 
l'opération  on  sépare  entièrement  le  canal  de  l'urëthre  de 
toutes  les  indurations  périphériques  et,  lorsqu'on  les  a 
excisées,  on  aperçoit  le  canal  de  Turëthre,  au  fond  de  la 
plaie,  semblable  à  une  grosse  artère  injectée. 

Si  Ton  a  affaire  à  un  abcès  aigu  et  phlegmoneux,  la  dis- 
section est  beaucoup  plus  simple  ;  la  poche  molle  et  souple 
se  laisse  détacher  avec  le  doigt,  elle  se  déchire  souvent  et 
on  ne  l'enlève  que  par  lambeaux,  mais  le  résultat  est  le 
même.  , 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  faut  examiner  le  canal  de 
l'urèthre,  c'est-à-dire  rechercher  le  siège  exact  et  les  dimen- 
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sions  du  rétrécissemeiit,  l'état  du  canal  au  niveau  du  rétré- 
cissement, et  décider,  suivant  ce  que  Ton  aura  constaté, 
quelle  est  l'opération  que  Ton  devra  opposer  au  rétrécisse- 
ment. Devra-t-on  faire  l'uréthrotomie  interne  ou  externe, 
ou  faire  ce  que  vous  m'avez  vu  faire  plusieurs  fois,  la  résec- 
tion partielle  ou  totale  du  canal  de  Turèthre? 

Je  ne  veux  pas  entrer  dans  cette  question  qui  nous  entraî- 
nerait trop  loin,  et  qui  est  un  peu  accessoire  dans  Thistoire 
des  abcès  urineux.  J'y  reviendrai  en  détail,  en  vous  parlant 
des  rétrécissements. 

Chez  mon  vieillard  de  79  ans,  trouvant  un  rétrécisse- 
ment dur,  assez  long,  très  épais,  j'ai  fait  l'uréthrotomie 
externe,  et  j'ai  excisé  les  deux  tiers  de  la  circonférence  du 
canal.  Chez  le  second,  atteint  de  l'abcès  aigu,  le  rétrécisse- 
ment était  peu  épais;  en  examinant  avec  soin  la  paroi  infé- 
rieure du  canal,  je  ne  trouvai  ni  point  ramolli  ni  perfo- 
rations, mais  en  injectant  dans  l'urèthre,  par  le  méat,  un 
mélange  de  lait  et  d'eau  boriquée,  je  vis  sortir  un  jet  blanc 
entre  la  paroi  supérieure  et  l'aponévrose  moyenne.  L'ori- 
fice qui  avait  donné  passage  à  l'urine,  cause  de  cet  abcès, 
se  trouvait  donc,  contrairement  à  ce  que  Ton  trouve  indiqué 
partout,  sur  la  paroi  supérieure  du  canal  del'urëthre.En  effet, 
en  inclinant  un  peu  le  canal  de  l'urèthre,  j'aperçus  un  large 
orifice  de  près  d'un  centimètre,  avec  des  lèvres  parfaitement 
cicatrisées  ;  aussi  je  me  décidai  à  réséquer  complètement  le 
canal  de  l'urèthre  dans  une  étendue  de  3  centimètres. 

Quoique  je  ne  veuille  pas  étudier  ici  la  résection  du 
canal  de  l'urèthre,  je  vous  ferai  cependant  remarquer 
qu'une  résection  de  2  centimètres  donne,  par  suite  de  la 
rétraction  du  bout  supérieur,  un  écartement  de  plus  du 
double. 

Si,  comme  je  le  pense,  vous  avez  suivi  l'opération,  vous 
avez  vu  que,  dans  un  premier  temps,  je  dissèque  et  enlève 
toute  la  poche  purulente,  et,  dans  un  second  temps,  j'inter- 
viens directement  à  ciel  ouvert  contre  le  rétrécissement. 
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Suivant  les  lésions  que  j 'observe  j  je  pratique  l'uréttiro- 
tomie,  soit  interne,  soit  externe,  ou  la  résection,  soit  totale, 
soit  partielle  de  Turèthre.  La  résection  partielle  consiste  à 
enlever  une  plus  ou  moins  grande  portion  de  la  circon- 
férence du  canal  en  laissant  intacte  la  paroi  supérieure. 

Quelle  que  soit  l'intervention  mise  à  exécution,  j'intro- 
duis dans  le  canal,  jusqu'à  la  vessie,  une  sonde  en  caout- 
chouc rouge  n*"  18  ou  20. 

Pour  placer  la  sonde,  il  faut  l'introduire  par  le  méat; 
parvenue  dans  le  champ  opératoire,  je  l'attire  suffisamment 
pour  pouvoir  la  courber  en  arrière,  puis  j'introduis  par  l'œil 
de  la  sonde  un  gros  stylet  qui  me  sert  à  pousser  la  sonde 
jusqu'à  la  vessie.  Lorsque  la  sonde  y  a  pénétré,  je  fais  une 
traction  sur  son  extrémité  qui  se  trouve  au  méat,  et  la  sonde, 
s'appliquant  au  fond  de  la  plaie,  vient  prendre  la  place  du 
canal  de  l'urèthre. 

Pour  agir  facilement,  il  ne  faut  pas  craindre  de  faire  une 
longue  incision  (8  centimètres),  aussi  en  résulte-t-il  une 
vaste  plaie  dont  il  est  nécessaire  de  rapprocher  les  deux 
parois . 

Malgré  la  brèche  souvent  considérable  que  l'on  a  faite  an 
périnée,  ce  rapprochement  est  facile,  caries  tissus  en\âron- 
nants  sont  très  souples  et  se  laissent  facilement  amener  au 
contact.  Il  faut  faire  une  suture  profonde  au  fil  de  soie  et 
une  suture  superficielle  au  crin  de  Florence. 

Pour  la  suture  profonde,  j'emploie  les  aiguilles  courbes 
do  la  périnéorraphie  ;  j'introduis  l'aiguille  à  un  centimètre 
et  demi  du  bord  de  la  plaie  et  je  la  fais  sortir  au  fond,  de 
telle  façon  qu'en  venant  traverser  la  partie  opposée,  elle 
passe  à  près  d'un  centimètre  en  avant  de  la  sonde  qui  repré- 
sente le  canal  de  l'urèthre.  En  agissant  ainsi,  lorsque 
l'aiguille  sera  ressortie,  sur  la  lèvre  opposée,  à  la  même  dis- 
tance que  le  point  d'entrée  et  que  l'on  fera  le  point  de  suture, 
la  sonde  ne  sera  nullement  comprimée,  mais  simplement 
recouverte. 

Suivant  la  longueur  de  la  plaie,  je  place,  à  un  demi- 
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centimètre  les  uns  des  autres,  un  nombre  suffisant  de  points 
de  suture  pour  réunir  les  quatre  cinquièmes  supérieurs 
de  la  plaie,  et  laisser  ainsi,  à  la  partie  inférieure,  un  canal 
qui  permette  un  écoulement  facile  de  l'urine. 

Dans  l'article  «Uréthrotomie  externe  »  de  la  Pathologie 
deNélaton,  j'ai  insisté  sur  la  nécessité  de  toujours  faire  une 
incision  allant  assez  bas  pour  qtfe  la  rigole  inférieure  for- 
mée par  les  deux  parois  soit  dans  la  direction  du  canal  de 
la  prostate.  Ici,  il  en  est  de  même  ;  il  faut  que  si,  pour  une 
raison  quelconque,  on  était  obligé  d'introduire  une  sonde 
-dans  la  vessie,  on  y  arrive  directement  en  suivant  la  partie 
inférieure  de  la  plaie. 

Après  avoir  rapproché  les  parois  par  les  sutures  pro- 
fondes, je  fais,  avec  des  crins  de  Florence,  l'affrontement 
des  lèvres  de  la  plaie. 

J'introduis,  par  l'ouverture  laissée  à  la  partie  inférieure^ 
de  la  gaze  iodoformée,  et  j'applique  un  pansement  ouaté 
compressif  de  la  façon  suivante  :  après  avoir  placé  sur  la 
plaie  une  bonne  épaisseur  d'ouate,  je  recouvre  avec  des 
morceaux  d'ouate  rectangulaires,  ayant  une  ouverture  pour 
laisser  passer  la  verge,  et  une  dimension  suffisante  pour 
recouvrir  les  bourses  et  le  périnée  jusqu'à  l'anus  exclusive- 
ment. La  compression  est  faite  avec  des  bandes  de  tarlatane 
mouillée,  avec  lesquelles  on  fait  un  spica,  appuyant  solide- 
ment sur  le  périnée.  Cette  compression  a  pour  but  de  faci- 
liter le  rapprochement  en  même  temps  que  le  dégorgement 
des  tissus.  Le  malade  est  placé  dans  son  lit  avec  un  coussin 
sous  les  jambes,  et  les  jambes  maintenues  rapprochées 
par  une  serviette. 

Toutes  les  deux  heures,  on  vide  la  vessie  dans  laquelle 
on  fait  lui  lavage  à  l'eau  boriquée. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  je  change  le  pansement. 
J'enlève  la  gaze  introduite  dans  la  plaie  ainsi  que  les  pinces 
à  f orcipressure  qu'on  est  souvent  obligé  de  placer  pendant  le 
cours  de  l'opération  ;  je  fais  alors  un  pansement  superficiel 
compressif. 
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Le  surlendemain,  c'est-à-dire  le  quatrième  jour  au  plus 
tard  après  l'opération,  j'enlève  la  sonde  à  demeure  et  je 
fais  un  grand  lavage  à  l'eau  boriquée  dans  le  canal  de 
l'urèthre  et  dans  la  plaie,  par  le  méat.  Je  ne  saurais  trop 
vous  recommander  ces  lavages  par  le  bout  supérieur  de 
l'urèthre  qui  nettoient  complètement  toute  la  plaie.  Ces 
lavages  seront  faits  régulièrement  deux  fois  par  jour  jusqu'à 
guérison  complète. 

Après  avoir  retiré  la  sonde,  le  malade  n'urine  plus  que 
par  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie,  par  un  trajet  que  Ton 
peut  comparer  au  canal  de  l'urèthre  chez  la  femme.  Le  pan- 
sement consiste  simplement  alors  en  des  carrés  d'^ouale 
maintenus  par  un  bandage  en  T  que  Ton  renouvelle  dès 
qu'il  est  humide. 

Le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  je  coupe  les  fils  profonds 
et,  dès  le  lendemain,  je  commence  l'introduction  des  bou- 
gies Béniqué  ;  je  renouvelle  cette  introduction  tous  les  jours. 
Le  passage  des  bougies  Béniqué  est  assez  délicat,  surtout 
lorsqu  on  pratique  la  résection  complète  de  l'urèthre;  mais, 
avec  un  peu  de  soin,  on  y  arrive  facilement.  Je  commence 
par  le  32  ou  34,  et  je  monte  graduellement  pour  arriver 
jusqu'au  46  ou  50.  Quant  aux  crins  de  Florence,  on  les 
coupe  du  dixième  au  douzième  jour. 

Voici,Messieurs,  l'opération  que  jeconseille  pour  les  abcès 
urineux.  Voyons  quel  en  a  été  le  résultat  pour  nos  deux  ma- 
lades. Le  vieillard  de  79  ans,  P...,  opéré  le  7  avril,  est  sorti 
le  25  juin  ;  je  lui  avais  recommandé  de  se  passer  régulière- 
ment la  bougie  n""  30,  bougie  à  bout  olivaire.  Je  ne  le 
laissais  partir  qu'à  regret,  car,  peu  habile  de  ses  mains,  je 
redoutais  quelque  maladresse. 

Cette  crainte  n'était  que  trop  fondée,  car  il  était  ramené 
à  notre  consultation  quelques  semaines  plus  tard,  avec 
une  petite  déchirure  de  sa  plaie  laissant  passer  un  peu 
d'urine.  Je  l'ai  fait  rentrer  à  rh6pital,  on  lui  repasse  des 
bougies  Béniqué;  on    lui  a   cautérisé  le  petit  pertuis, 
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I  écoulement  est  devenu  insignifiant ,  et,  d'ici  à  peu  de 
temps,  il  sera  guéri  (1). 

Le  second,  C...,46  ans,  était  de  beaucoup  le  plus  intéres- 
sant, car  je  ne  connais  pas  d'observation  dans  laquelle  on  ait 
fait  l'ablation  complète  d'un  foyer  aigu  et  la  résection  com- 
plète d'un  segment  de  Turèthre. 

Opéré,  comme  je  vous  l'ai  dit,  le  26  mai,  avec  une  tempé- 
rature variant  entre  39*"  et  40",  il  avait,  dès  le  soir  même, 
un  abaissement  de  température,  et,  le  lendemain  matin,  le 
thermomètre  indiquait  36"*, 8,  et  dans  la  suite  n'a  jamais 
dépassé  ZV. 

Le  29  mai,  j'ai  coupé  les  sutures  profondes  et  retiré  la 
sonde  à  demeure;  grand  lavage  uréthral  à  eau  boriquée. 
Le  2  juin,  introduction,  sans  grande  difficulté,  du  32 
Béniqué  ;  le  4,  33  et  34  ;  le  6,  34  et  35. 

Le  7  juin,  C...  a  uriné  par  la  verge.  Le  8  juin,  37  Béniqué 
et,  tous  les  deux  jours,  introduction  d'un  numéro  de  plus 
en  plus  fort  jusqu'au  46. 

Le  16  juin,  j'avais  essayé,  mais  sans  succès,  l'introduction 
d'une  bougie  en  gomme,  bout  olivaire,  n"*  18.  Le  passage 
des  bougies  en  gomme,  même  courbes,  ne  peut  être  tenté 
que  lorsque  la  guérison  de  la  plaie  est  presque  complète, 
car,  pour  pénétrer  dans  le  bout  postérieur  de  l'urèthre,  la 
bougie  doit  prendre  un  point  d'appui  sur  le  périnée.  Vous 
venez  de  le  voir  passer  lui-même  la  bougie  en  gomme  n**  18, 
la  plaie  du  périnée  est  complètement  fermée  et  il  serait  im- 
possible, en  examinant  la  région,  de  soupçonner  l'opération 
et,  surtout,  l'énorme  abcès  dont  elle  a  été  le  siège  (2). 

Je  crois  que  la  méthode  opératoire  que  je  conseille  pour 
les  abcès  urineux  est  de  beaucoup  préférable  à  la  pratique 
que  ron  suit  généralement,  et  cela  pour  une  raison  des  plus 
importantes. 


(1)  n  est  sorti,  dans  les  premiers  jours  d*août,  ayec  sa  plaie  complètement 
fermée  et  un  périnée  normal. 

(2)  Depuis  sa  sortie,  C...  est  revenu  plusieurs  fois;  il  passe  tous  les  jours 
sa  bougie  et  urine  avec  une  grande  facilité. 
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Lorsqu'en  présence  d'un  abcès  urineux  aigu  on  se  con- 
tente de  faire  une  incision  avec  drainage,  on  laisse  toujours 
son  opéré  dans  des  conditions  telles  qu'il  se  formera  des 
lésions  péri-uréthrales  qui  seront  le  point  de  départ  de  lé- 
sions extérieures  du  canal  de  l'urèthre,  causes  de  rétrécis- 
sements périphériques. 

Pourlesabcès  chroniques,  mèmeavec  un  assez  vaste  foyer 
central,  à  plus  forte  raison;  pour  parvenir  dans  ce  foyer,  il 
faut  traverser  des  tissus  indurés  qui  existent  déjà  autour 
du  canal  de  l'urèthre.  Vous  avez  pu  en  avoir  la  preuve, 
lorsque  j'ai  opéré  P...,  le  vieillard  de  79  ans;  vous  avez  vu 
qu'après  avoir  enlevé  toute  cette  partie  saillante  de  la  poche, 
j'aiétéobligé  de  disséquer  deuxlongues  bandes  fibreuses  qui 
comprimaient  le  canal  de  l'urèthre  sur  ses  parties  latérales. 

J'ai  déjà  appelé  l'attention  sur  ces  rétrécissements  de 
l'urèthre  produits  par  des  lésions  extérieures  au  canal,  dans 
le  chapitre  «  Rétrécissements  »  de  la  Pathologie  de  Nélaton 
et  j'en  rapportais  deux  observations,  l'une  de  Nélaton  citée 
dans  la  thèse  d'agrégation  de  M.  le  professeur  Tillaux,  etlau- 
tre  qui  m'était  personnelle.  Ces  deux  observations  avaient 
trait  à  des  rétrécissements  traumatiques,  mais  il  est  bien 
certain  qu'on  peut  trouver  le  même  processus  à  la  suite 
d'abcès  urineux;  aussi  je  crois  que  le  traitement  que  je 
conseille  doit  mettre  à  l'abri  de  ce  genre  d'accident. 

Un  autre  point  fort  important  est  de  permettre  de  guérir 
bien  plus  radicalement  le  rétrécissement.  Comme  je  voDs 
l'ai  dit,  on  conseille  de  ne  pas  opérer  le  rétrécissement 
dans  la  même  séance  où  l'on  incise  l'abcès.  En  sectionnant 
l'urèthre  en  plein  foyer,  on  ouvre,  dit-on,  une  porte  à 
l'absorption  de  la  bactérie  pyogène. 

Il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'on  fait  la  résection  de  la 
poche  purulente  ;  vous  avez  pu  voir  par  nos  deux  malades 
qu'il  n'y  a  pas  eu,  non  seulement  la  moindre  élévation,  mais 
que,  dès  le  soir  de  l'opération,  la  température  avait  baissé. 
C'est  que  la  résection  complète   de   la  poche  purulente 
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est  la  meilleure  asepsie  que  Ton  puisse  faire.  Cette 
crainte  parfaitement  justifiée,  lorsqu'on  suit  la  méthode 
classique,  ne  sera  donc  plus  à  redouter  lorsqu'on  enlèvera 
tout  le  foyer  septique. 

Quant  à  Tintervention  opératoire  sur  le  rétrécissement, 
vous  avez  pu  voir  qu'elle  peut  être  aussi  complète  que  pos- 
sible, car  on  agit  à  ciel  ouvert  et  par  conséquent  en  con- 
naissance complète  de  cause.  C'est  dans  le  cours  d'une 
opération  de  ce  genre  que  l'on  comprend  que  bien  souvent 
on  a  dû  agir  à  Taveugle  avec  Turéthrotomie  interne,  et 
pour  quelles  raisons  certains  rétrécissements,  après  une 
uréthrotomie  interne  parfaitement  faite,  récidivent  avec 
rapidité  ou  sont  le  point  de  départ  d'accidents. 

Comme  je  vous  l'ai  dit  dans  le  cours  de  cette  leçon,  je 
n'ai  pas  voulu  entrer  dans  l'examen  des  diverses  opérations 
que  l'on  peut  opposer  aux  rétrécissements,  cette  étude 
nous  aurait  entraînés  trop  loin  et  nous  aurons  le  temps  d'y 
revenir;  mais  j'espère  vous  avoir  montré  que  la  résection 
de  l'urèthre,  soit  totale,  soit  partielle,  encore  si  peu  con- 
nue, donne  d'excellents  résultats. 

Le  point  sur  lequel  j'ai  désiré  appeler  particulièrement 
votre  attention  est  qu'en  présence  d'un  abcès  urineux,  il  y 
a  avantage,  sous  peine  de  laisser  son  malade  avec  la  crainte 
de  nouveaux  accidents,  d'en  faire  une  cure  radicale  par 
l'ablation  complète  du  foyer  purulent. 


De  la  vimlenoe  du  liquide  de  Thydrocèle  symptoma- 
tique  de  la  tuberculose  testiculaire, 

Par  M.  TuFFiER 
Professeur  agrégé,  chirurgien  dos  hôpitaux  do  Paris. 

Les  épanchements  qui  se  produisent  dans  les  séreuses 
en  cas  de  tuberculose  des  viscères  sous-jacents  possèdent 
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en  général  des  propriétés  virulentes  et  tout  ce  qui  a  et*! 
écrit,  sur  les  péritonites  et  les  pleurésies  symptomatiques 
des  lésions  bacillaires  de  l'intestin  ou  du  poumon,  le 
prouve.  Dans  les  cas  de  tuberculose  du  testicule  TépaD- 
chement  dans  la  tunique  vaginale  est  fréquent. 

Cet  épanchement  est  en  général  citrin,  transparent  :  il  ne 
présente  aucun  caractère  physique  qui  permette  de  le  diffé- 
rencier du  liquide  de  Thydrocèle  ^iilgaire.  Dans  certaine 
cas  d'épi didymite  tuberculeuse,  Thydrocèle  est  réduite  à 
quelques  gouttes  de  liquide,  elle  peut  quelquefois  prendi^ 
un  développement  considérable  et  masquer  les  lésions  sous- 
jacentes,  et  il  est  souvent  très  difficile  de  poser  cliniquement 
le  diagnostic  de  la  lésion  testiculaire  sous-jacente.  Trélat 
insistait  volontiers  sur  cette  forme  qu'il  avait  rencontrée 
plusieurs  fois  et  qui  souvent  était  bilatérale. 

Dans  ces  cas,  nous  sommes  bien  obligés  de  ne  donnera 
la  maladie  que  l'étiquette  banale  d'épanchement  séreux  de 
la  tunique  vaginale.  L'état  du  testicule  nous  échappe.  Le 
traitement  lui-même  se  ressent  de  ce  diagnostic  incomplet. 
M.  Verneuil  y  insistait  au  dernier  congrès  de  la  tuberculos4\ 
La  connaissance  précise  de  la  nature  de  l'hydrocèie  peui 
avoir  une  importance  considérable  :  si  la  vaginale  est  tu- 
berculeuse, si  le  liquide  qu'elle  contient  est  virulent,  il 
sera  nécessaire  d'extirper  complètement  la  séreuse  malade 
comme  on  enlève  un  néoplasme,  et  cela  sans  l'ouvrir  afin 
de  ne  pas  infecter  le  champ  opératoire.  Les  faits  de  tuber- 
culose primitive  de  la  vaginale  ont  été  [étudiés  avec  grand 
soin  dans  la  thèse  de  Signiunds,  de  Hambourg,  qui  en  a.  je 
crois,  exagéré  la  fréquence,  car  les  cures  radicales  prati- 
quées si  fréquemment  dans  ces  dernières  années  n'ont  pas 
confirmé  son  opinion  et,  pour  ma  part,  je  ne  l'ai  jamais  ren- 
contrée. Je  ne  m'occuperai  donc  que  des  épanchements 
symptomatiques. 

Pour  rechercher  la  virulence  du  liquide  dans  ces  cas,  je 
me  suis  adressé  à  la  méthode  des  examens  bactériologiques 
et  des  inoculations.  Malheureusement  les  indications  ope* 
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ratoires  sont  rares,  je  n'ai  pu  faire  en  trois  ans  que  cinq  ex- 
périences dont  je  dois  éliminer  deux  faits  qui  n'ont  pas  une 
rigueur  scientifique  suffisante. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  en  effet  d'un  malade  qui 
cliniquement  paraissait  atteint  de  tuberculose  du  testicule, 
rinoculation  du  liquide  de  la  vaginale  est  restée  négative. 

Mais  ce  malade  de  l'hôpital  Beaujon  a  été  perdu  de  vue 
et  n'a  pu  être  retrouvé,  si  bien  qu'il  m'est  impossible  de  faire 
entrer  ce  fait  en  ligne  de  compte. 

Il  en  est  de  même  d'une  seconde  observation  ayant  trait 
à  un  malade  que  j'ai  également  observé  à  l'hôpital  Beau- 
jon en  mai  4890.  Cet  homme  de  32  ans  présentait  une 
hydrocèle,  dont  le  point  de  départ  me  paraissait  bien 
être  une  épididymite  tuberculeuse  ;  les  lésions  de  la  prostate 
plaidaient  formellement  en  faveur  de  ce  diagnostic.  Le  li- 
quide ponctionné  par  mon  interne,  M.  Artus,  fut  examiné 
bactériologiquement  par  lui-même.  Cet  examen  fut  négatif; 
le  même  liquide  fut  inoculé  dans  le  péritoine  d'un  cobaye, 
mais  l'animal  mourut  d'une  affection  intercurrente  au 
huitième  jour. 

Chez  mes  trois  autres  malades  il  s'agissait  dliydrocèles 
variant  du  volume  d'une  mandarine  à  celui  d'un  citron,  les 
lésions  tuberculeuses  sous-jacentes  étaient  nettement  uni- 
latérales et  localisées  au  testicule  ou  à  l'épididyme.  La 
prostate  et  les  vésicules  séminales  paraissaient  indemnes, 
ce  qui  est  relativement  rare.  Chez  trois  de  mes  malades  il 
s'agissait  de  la  forme  chronique  de  la  tuberculose  :  chez  l'un 
d'eux  l'affection  revêtait  une  marche  aiguë.  Les  examens  du 
liquide  ont  été  faits  dans  les  conditions  suivantes. 

Le  testicule  et  la  vaginale  ont  été  enlevés  par  dissection  ; 
la  séreuse  n'a  pas  été  ouverte,  et  le  liquide  a  été  puisé  dans 
sa  cavité  avec  toutes  les  précautions  bactériologiques  habi- 
tuelles. 

Le  liquide  était  nettement  citrin  comme  dans  Thydrocèle 
vulgaire.  La  dissection  des  pièces  ne  nous  a  montré  aucune 
lésion  de  tuberculose  vaginale,  il  s'agissait  donc  bien  d'un 
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épanchement  dit  symptomatique,  qui  n'avait  rien  de  com- 
mun avec  la  vaginalite  bacillaire  primitive  de  Sîgrmunds. 

Le  liquide  a  été  soumis  à  l'examen  bactériologique  et  à 
l'inoculation.  Sur  ce  point  ma  compétence  aurait  été  facile- 
ment mise  en  défaut,  aussi  me  suis-je  adressé  à  mes  collè- 
gues, Gilbert  et  Wurlz,  qui  ont  très  aimablement  mis  à  nu 
disposition  leur  expérience. 

Sur  mes  trois  malades  la  recherche  directe  du  bacille  sur 
des  lamelles  a  été  négative,  et  dans  un  cas  mon  collègoe 
Wurtz  a  recherché,  sur  un  grand  nombre  de  préparations, 
ces  organismes.  Il  lui  a  été  impossible  d'en  déceler  la  pré- 
sence. L'inoculation  faite  dans  le  péritoine  des  cobayes  a 
au  contraire  été  positive  dans  ces  trois  cas.  Elle  a  été  suivie 
d'une  tuberculose  nettement  constatée  et  étudiée. 

Voici  ces  faits  : 

Observation  I.  —  P...,  Pierre,  24  ans,  inaçoo.  Entré  le  26  mai, 
salle  Gosselin,  n^  H,  hôpital  Beaujon.  C'est  un  homme  assez  vigou- 
reux, sans  aucun  antécédent  syphilitique  ou  hlennorrhagique.  H  va 
sept  mois,  il  a  vu  se  développer  lentement,  progressivement,  sans 
aucune  réaction  douloureuse,  une  tuméfaction  occupant  la  région  scro- 
taie  droite.  Trois  mois  après  le  début  de  Taffection,  la  gêne  provoquée 
par  la  lésion  nécessita  une  ponction  faite  par  un  médecin  de  la  ville. 
La  tuméfaction  reprit  son  volume  et  actuellement  elle  présente  le  vo- 
lume d'un  citron.  Indolence  de  la  tumeur,  transparence  parfaite  à  la 
partie  postérieure,  nodule  volumineux  irrégulier,  bosselé,  formé  par 
l'épididyme.  Gordon,  prostate,  vésicules  séminales,  appareil  urinair^ 
paraissant  indemnes  aussi  bien  à  l'exploration  directe  qu'à  l'examen 
fonctionnel.  Testicule  du  côté  opposé,  normal. 

En  présence  de  ces  accidents,  le  malade  demande  une  intervention 
radicale.  Notre  diagnostic  fut  :  hydrocéle  symptomatique  d'une  tuber- 
culose épididymaire,  et  nous  aurions  proposé  l'injection  iodée.  Mais, 
en  présence  de  l'intégrité  de  tout  Tappareil  génito-urinaire,  nous 
avons  pratiqué  la  castration  le  i*' juin.  Extirpation  du  testicule  et  de 
la  vaginale  sans  ouverture  de  cette  dernière. 

Guérison  avec  réunion  per  primam. 

Examen  bactériologique  du  liquide  au  laboratoire  de  pathologie 
expérimentale  de  la  Faculté,  par  M.  Wurtz.  Examen  sur  lamelles, 
négatif.  Inoculation  dans  le  péritoine  d'un  cobaye.  Mort  de  tuberca- 
lose. 

Le  liquide  contenu  dans  la  vaginale  était  clair  et  citrin;  la  séreuse 
était  indemne,  ni  sur  le  revêlement  de  l'épididyme,  ni  sur  celai  do 
testicule,  on  ne  voyait  de  granulations  tuberculeuses.  Dans  l'épidi- 


VIRULENCE    DU    LIQUIDE    DE    l'hYDROCÈLE.  705 

djme  deux  foyers  caséeax  du  volume  d'une  petite  noisette;  tissu 
glandulaire  contenant  également  un  foyer  tuberculeux  du  volume 
d'un  pois. 

Observation  II.—  Joseph,  28  ans,  tapissier.  Entré  le  20  mars  189i, 
salle  Gosselin,  n<»  5,  hôpital  Beaujon.  C'est  un  jeune  homme  n'ayant 
en  aucune  façon  l'apparence  d'un  tuberculeux.  A  16  ans,  il  a  eu  une 
blennorrhagie  qui  a  guéri  en  quelques  semaines  sans  aucune  compli- 
cation. Il  y  a  quatre  mois,  sans  aucune  cause  apparente,  le  testicule 
du  côlé  droit  a  commencé  à  augmenter  de  volume  ;  d'abord  indolent, 
puis  gênant,  il  est  devenu  douloureux  au  point  d'empêcher  le  malade 
de  continuer  sa  profession.  Plusieurs  fois  il  a  été  le  siège  de  poussées 
inflammatoires  assez  vives  pour  nécessiter  le  repos  complet  au  lit. 
C'est  pendant  une  de  ces  poussées,  qui  date  de  quinze  jours,  que  le 
malade  vient  réclamer  une  intervention. 

Le  scrotum  présente  le  volume  d'une  orange,  en  arrière  la  peau 
est  épaissie  et  adhérente  ;  en  avant  il  existe  un  épanchement  transpa- 
rent dans  la  vaginale,  épanchement  qui  forme  à  peu  près  la  moitié 
du  volume  de  la  tumeur.  Testicule  et  épididyme  confondus  en  une 
seule  masse  plus  irrégulière  et  plus  bosselée  en  arrière  qu'en  avant. 
Exploration  uréthrale  absolument  négative,  vessie  et  reins  indemnes, 
prostate  souple,  sans  nodosités,  ni  bosselures  :  cordon  paraissant  abso- 
lument sain.  Diagnostic,  tuberculose  testiculaire.  En  face  de  ces  ac- 
cidents remarquablement  douloureux  la  simple  ponction  ne  me  sem- 
blait pas  de  mise,  car  l'épanchement  était  peu  tendu  et  ne  pouvait 
expliquer  les  douleurs;  l'extirpation  me  parut  la  seule  méthode  radi- 
cale du  traitement.  Opération  le  25  mars.  Le  testicule  est  enlevé  avec 
la  vaginale  qui  n'est  pas  ouverte.  Réunion  perpnmam  sans  drain.  Le 
malade  sort  guéri  le  1  i  avril. 

Le  liquide  contenu  dans  la  vaginale  est  citrin,  parfaitement  trans- 
parent; il  n^existe  aucune  lésion  tuberculeuse. 

Examen  du  liquide  par  M.  Wurtz. 

L'examen  d'un  grand  nombre  de  préparations  est  négatif.  Inoculation 
au  péritoine  du  cobaye  ;  tuberculose  dans  les  délais  classiques. 

'  Observation  II(. —  X...,  17  ans,  entre  à  l'hôpital  Cochin,  salle  Saint- 
Jacques,  au  mois  de  juillet  1889.  Tuberculose  du  testicule  gauche, 
datant  de  dix  mois.  Plusieurs  fois  le  malade  était  venu  demander 
une  intervention  radicale  que  nous  avions  refusée.  —  Hydrocèle  du 
volume  d'une  petite  orange.  Épididyme  du  volume  du  pouce,  irrégu- 
lier, de  consistance  molle  en  certains  points.  Testicule  inséparable 
de  cette  masse. 

Cordons,  vésicules  et  prostate  indemnes,  pas  de  tuberculose  uri- 
naire,  rien  dans  les  viscères. Castration  sans  ouverture  delà  vaginale. 
Examen  du  liquide  et  inoculations  faites  par  mon  collègue  Gilbert. 
L'examen  sur  lamelles  est  négatif,  l'inoculation  dans  le  péritoine 
d'un  cobaye  donne  le  résultat  positif;  tuberculose  d'inoculation 
classique. 
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Le  malade  guérit  par  première  intention  ;  je  ]'ai  rêva  en  jain  1890, 
il  présentait  un  petit  noyau  dans  l'épididymedu  côté  opposé.  Le  reste 
de  l'appareil  génito-urinaire  paraissait  encore  indemne. 

Nous  pouvons  conclure  de  ces  faits  que  l'épanchement 
symptomatique  d'une  tuberculose  du  testicule  est  générale- 
ment constitué  par  un  liquide  virulent,  inoculable,  sus- 
ceptible de  provoquer  la  tuberculose  par  inoculation.  L'exa- 
men bactériologique  du  liquide  est  négatif,  l'inoculation  est 
au  contraire  positive. 

Les  déductions  pratiques  à  tirer  de  ces  faits  nous  parais- 
sent être  les  suivantes  :  1^  en  cas  d'incertitude  diagnostique, 
l'inoculation  pourra  lever  les  doutes  ;  V  l'évacuation  du 
liquide  par  une  ponction  suivie  d'une  injection  bactéri- 
cide paraît  indiquée  en  pareils  cas.  En  cas  d'intervention  ra- 
dicale, on  devra  extirper  la  vaginale  avec  le  testicule  afin  de 
ne  pas  exposer  le  malade  à  une  auto-inoculation  ou  à  une 
récidive  sur  place  du  processus  infectieux. 


Sur  un  cas  d'uréthrite  sans  gonocoques,  avec  compli- 
cation d'épididymite. 

Par  MM.  les  D'*  K.  Lborain  et  Cn.  Leoat 

Observation.  —  M.  W...,  maître  d'hôtel,  42  ans,  de  con- 
stitution robuste,  sans  antécédents  héréditaires,  n'a  jamais 
eu  d'affection  vénérienne  avant  son  mariage.  Il  nie  même 
tout  rapport  sexuel  avant  cette  époque.  D'un  tempérament 
très  froid,  il  se  maria  à  l'âge  de  30  ans.  Quelques  années 
plus  tard,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  il  est  pris  d'une 
bronchite  qui  semble  avoir  duré  plusieurs  mois,  au  cours 
de  laquelle  survint  une  hémoptysie,  mais  dont  il  ne  reste 
plus  trace  aujourd'hui. 

Depuis  cette  époque,  rien  à  noter,  sauf  une  constipation 
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habituelle  etune  frigidité  très  marquée.  Lesrapports  sexuels 
liront  lieu  qu'à  des  intervalles  éloignés,  environ  tous  les 
trois  mois. 

Sans  cause  connue,  M.  W...  est  pris,  vers  le  milieu  de 
l'année  1889,  d'une  uréthrite.  Ce  sont  d  abord  de  légers  pi- 
cotements au  méat,  puis,  quelques  jours  après,  une  cuisson 
assez  vive  dans  le  canal.  Un  écoulement  très  peu  abondant 
s'établit  :  le  linge  dont  le  malade  garnit  sa  verge  chaque 
soir  est  maculé  sur  une  étendue  grande  comme  une  pièce 
de  cinq  francs  ;  la  tache  est  jaunâtre  et  empèse  le  linge. 
Les  jours  de  fatigue,  la  tache  est  plus  étendue. 

Persuadé  par  la  régularité  de  sa  vie  conjugale  qu'il  n'a 
pas  la  chaudepisse,  M.  W...  ne  demande  pas  d'avis  médi- 
cal. Après  six  semaines  d'acuité,  l'afTection  semble  s'amen- 
der; la  sécrétion  purulente  diminue,  et  bientôt  il  n'existe 
plus  qu^un  suintement  surtout  appréciable  le  malin. 

Mais,  au  mois  de  juillet  1891,  M.  W...,  sans  traumatisme 
aucun,  ressent  dans  le  testicule  gauche  une  douleur  sourde, 
puis  aiguë,  avec  irradiation  dans  l'aine,  s'exaspérant  par  la 
marche,  et  il  est  obligé  de  s'aliter. 

Appelé  pour  lui  donner  des  soins,  l'un  de  nous  constate 
tous  les  signes  d'une  épididymite  aiguë.  Le  cordon  sper- 
matique  est  tendu,  dur,  douloureux.  Le  testicule  ne  prend 
pas  part  àl'inflammation.  L'examen  de  Turèthre  révèle  l'exis- 
tence d'un  écoulement  qui  semble  autoriser  de  prime  abord 
à  porter  le  diagnostic  d'orchite  blennorrhagique.  L'état  gé- 
néral est  fortement  atteint,  comme  c'est  Tordinaire  dans 
cette  affection. 

L'épididymite  céda  en  dix  jours  au  traitement  classique  : 
repos,  onguent  napolitain,  belladone,  purgatifs,  etc. 

La  notion  des  antécédents  du  malade,  la  marche  spéciale 
de  son  uréthrite,  fit  songer  à  la  possibilité  d'une  uréthrite 
sans  gonocoques;  des  recherches  bactériologiques  furent 
faites  en  ce  sens.  En  voici  le  résumé. 

Examen  bactériologique  du  pus.  —  Les  lamelles  sur  les- 
quelles le  pus  est  étalé  sont  colorées  de  diverses  façons. 
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Par  la  fuchsine,  on  obtient  des  préparations  où  se  voient 
un  grand  nombre  de  cellules  plates  à  noyau,  quelques  cel- 
lules cubiques  avec  un  gros  noyau  hypertrophié,  et  des 
globules  de  pus  remarquables  par  leur  petite  taille  ;  très 
peu  d'entre  eux  ont  plus  de  trois  noyaux.  Sur  ces  prépan- 
tions  se  voient  quelques  petits  amas  de  staphylocoques 
sphériques  libres  dans  le  liquide  et  de  rares  bâtonnets.  Au- 
cun microcoque  n'est  inclus  dans  les  globules  du  pus.  | 

La  méthode  d'Ehrlich  ne  fait  découvrir  aucun  bacille  de    ' 
Koch  ;  par  la  méthode  de  Gram,  les  staphylocoques  restent 
colorés.  Enfin,  en  employantle  procédé  de  Steinschneid6r(l), 
on  peut  se  convaincre  deTabsence  absolue  des  gonocoques 
dans  le  pus  de  cet  écoulement. 

Cultures.  —  Le  pus,  ensemencé  sur  les  milieux  appro- 
priés, donne  lieu  au  développement  de  deux  espèces  de 
bactéries,  un  microcoque  et  un  bacille. 

Le  bacille  que  Tun  de  nous  (3)  a  eu  l'occasion  d'étudier 
déjà  est  une  variété  d'une  espèce  connue,  le  bacillus  Zopfii 
assez  répandu  dans  la  nature  (3).  Ce  sont  des  b&tonnets  de 
2  à  S  [JL  de  long,  immobiles,  pouvant  croître  en  longs  fila- 
ments ondulés  qui  se  segmentent  ensuite  après  quelques 
jours  de  culture,  les  bâtonnets  font  place  à  des  éléments 
sphériques  que  toutes  leurs  propriétés  doivent  faire  consi- 
dérer comme  des  spores. 

Inoculé  dans  un  tube  de  gélatine  par  piqûre  profonde,  ce 
bacille  donne  lieu  à  une  culture  visible  dès  le  troisième 
jour  :  on  aperçoit,  placés  perpendiculairement  à  la  piqûre, 
une  série  de  filaments  très  ténus  ;  à  la  surface  du  tube,  fl 
se  produit  une  membrane  blanchâtre  assez  consistante  au- 
dessous  de  laquelle  la  liquéfaction  se  fait  vers  le  dixième 
jour  ;  à  partir  de  ce  moment,  la  gélatine  est  lentement  li- 
quéfiée, couche  par  couche. 

A  Tétuve,  les  cultures  sur  gélose  se  développent  très  ra- 

1.  Steinscbnbider.  B^r/m.  A7fn.  UocA.,  16  juin  1890,  p.  533. 

2.  Lborain.  I^s  microbes  des  écoulements  de  l'uréthre.  Th.  Nancy,  1888. 

3.  Macb.  Traité  prat.  de  bactériologie,  lr«  édit.,  p.  507. 
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pidement  et  atteignent  les  parois  du  tube  dès  le  troisième 
jour,  sous  forme  d'une  bande  grisâtre  à  bords  mal  délimi- 
tés^ sur  lesquels  on  aperçoit  de  très  courts  filaments;  ces 
cultures  sont  très  adhérentes  à  la  gélose. 

Dans  le  bouillon,  on  observe,  vers  le  milieu  du  deuxième 
jour,  la  production  d'un  voile  adhérent  aux  parois. 

Par  injection  sous-cutanée, cette  espèce  ne  détermine  chez 
lesanimauxd'expérienceaucuneréactionlocale  ou  générale. 

A  côté  de  ce  bacille  existait  un  microcoque  déjà  décrit 
parTun  de  nous  (i)  sous  le  nom  de  microcoque  orangé  de 
l'urèlhre,  et  revu  ensuite  par  Doyen  (2)  qui  Ta  nommé  micro- 
coccm  flavus  olearius.  Cette  espèce  semble  correspondre  au 
microcoque  n*  2  signalé  récemment  par  Petit  et  Wasser- 
mann  (3),  dans  Turèthre  normal.  Nous  renvoyons  pour  sa 
description  aux  travaux  de  ces  auteurs.  Nous  insisterons 
seulement  ici  sur  la  difficulté  que  Ton  a  pour  isoler  cette 
espèce  du  micrococcus  pyogenes  aureus,  qu'on  rencontre 
parfois  dans  le  pus  des  urélhrites. 

Les  cultures  du  microcoque  orangé  de  rurèthrepRV  iuocu- 
lation  sous-cutanée  aux  lapins  donnent  lieu  à  une  indura- 
tion souvent  très  étendue,  ne  se  terminant  pas  par  suppu- 
ration. Si  on  incise  le  tissu  cellulaire  induré,  on  le  trouve 
formé  d'une  masse  lardacée  donnant  à  la  coupe  un  liquide 
séreux  avec  des  leucocytes,  et  où  on  retrouve  facilement 
des  cocci,  même  six  jours  après  l'injection. 

Ce  microcoque  suffit-il  à  lui  seul  pour  expliquer  la  forma- 
tion du  pus  à  la  surface  de  la  muqueuse  uréthrale?  L'un  de 
nous  a  porté  plusieurs  fois  des  sondes  enduites  de  cultures 
pures  de  ce  microcoque  dans  un  canal  sain  sans  déterminer 
d'écoulement.  Cependant  ces  résultats  négatifs  n'autorisent 
pas  à  conclure  à  un  défaut  d'action  pathogène  de  ce  mi- 
crocoque. D'ailleurs,  ce  microcoque  est  bien  difficile  à  iso- 


i,  Lborain.  Loc.  cii.  Th.  de  Nancy,  1888. 

2.  Doyen.  Communicatioa  à  l'Âcad.  de  médecine,  2  avril  1889. 

3.  E.  Petit  et  M.  Wassbrmann.  Micro-org.  de  l'urèthre  de  Thomme.  Annales 
det  mal.  des  org,  génito-urinaires.  Juin  1891. 
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1er  du  micrococcus  pyogenes  aureuSy  même  par  les  cultures 
sur  plaques,  et  nous  ne  pourrions  affirmer  l'absence  abso- 
lue de  ce  dernier  dans  le  pus  que  nous  avons  étudié. 

On  pourrait  nous  objecter  que  nous  n'avons  pas  pratiqué 
la  recherche  du  gonocoque  au  début  de  TafTection,  et  dire 
que  sa  présence  a  été  temporaire,  et'  qu'il  a  été  remplacé 
bientôt  par  une  association  microbienne.  Mais  Texamen  du 
pus  a  été  fait  à  une  période  de  raffection  où  l'agent  patho- 
gène devait  encore  subsister  et  même  être  doué  d'une 
certaine  virulence,  puisqu'il  venait  de  déterminer  la  pro- 
duction d'une  épididymite.  D'ailleurs,  lorsqu'on  est  en  pré- 
sence d'une  blennorrhagie  vulgaire,  si  ancienne  qu'elle  soit, 
on  retrouve  toujours  le  gonocoque;  on  le  rencontre  même 
dans  les  filaments  rendus  dans  l'urine  par  d*anciens  bien- 
norrhagiens  dont  Técoulement  semble  tari  depuis  des  mois. 

Enfin,  si  nous  nous  reportons  aux  symptômes  de  l'affec- 
tion, il  n'est  guère  possible  d'y  voir  une  blennorrhagie 
typique.  Nous  savons  bien  que  les  antécédents  du  malade. 
ses  affirmations  pourront  toujours  être  suspectés.  Mais 
quand  aux  dénégations  du  malade,  quand  à  la  marche  cli- 
nique spéciale  de  l'affection  s'ajoute  l'absence  absolue  de 
gonocoques  dans  Técoulement  uréthral,  on  est  en  droit  de 
conclure  à  la  nature  non  blennorrhagique  de  l'uréthrite. 

Ce  n'est  pas  la  première  fois  qu'on  observe  Torchite 
compliquant  uneuréthrite  sans  gonocoques.  Divers  auteurs 
l'ont  signalée  dans  les  uréthrites  des  goutteux,  dans  les  uré- 
thrites  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde.  L'un  de  nous  (l)a 
eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas  dans  une  uréthrite  à 
micrococcus  pyogenes  aureus  survenue  chez  un  rhumatisant 
se  livrant  fréquemment  à  la  masturbation. 

Cette  observation  nous  a  semblé  intéressante  à  relater, 
parce  qu'elle  apporte  un  fait  nouveau  à  l'histoire  étiolo- 
gique  des  uréthrites,  dont  la  pluralité  est  soutenue  aujour- 
d'hui par  de  nombreux  auteurs. 

•1.  Lborain^  Annales  des  mal.  des  org,  génilo-urinab^es.  Sept.  1891,  p.  559 

(en  note). 
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Un  nouvel  électroscope  pour  rurèthre,  le  vagin, 
Toreille,  le  nez  et  le  rectum, 

Du  docteur  Léopold  Caspbr  (de  Berlin). 

L'électroscope  qui  sert  pour  Texploration  de  Turëthre 
(fig.l  A),  du  rectum,  du  vagin  (D),du  nez  (F)  et  de  Toreille 
(G),  consiste  : 

En  un  manche  de  caoutchouc  vulcanisé  (fig.  3),  qui  a,  à 
son  extrémité  inférieure,  deux  petites  tiges,  pour  permettre 
le  placement  de  fils  conducteurs. 

Par  le  contact  C,  on  peut  ouvrir  ou  fermer  à  volonté  le 
passage  du  courant  électrique. 

A  la  partie  supérieure  de  la  tige,  se  trouvent  fixés  la  pla- 
que en  métal  M  avec  Tinfundibulum  T;  à  la  première  est 
vissée  une  lampe  à  incandescence  de  grand  pouvoir. 

Dans  l'infundibulum  T,  au-dessus  de  la  lampe  et  de  la 
plaque  métallique  M,  est  placé  Tappareii  optique,  qui  con- 
siste en  une  lentille  convexe,  accompagnée  d'un  prisme 
qui  réfléchit  la  lumière  directement  en  avant,  vers  les  diffé- 
rents spéculums  qui  servent  à  l'examen,  de  sorte  que  leur 
surface  interne  sera  éclairée  dans  toute  la  circonférence. 
L'ajustement  de  toutes  les  pièces  A,  D,F,  G,  àla  place  0, 
est  arrangé  de  telle  façon  qu'une  de  ces  pièces  étant  adap- 
tée, la  lumière  tombera  toujours  directement  sur  la  place 
que  Ton  veut  observer,  sans  qu'il  soit  besoin  d'aucune 
autre  modification.  L'adaptation  des  différentes  pièces  est 
si  facile  qu'on  peut  même  la  faire  pendant  le  fonctionnement 
de  l'appareil. 

Pour  que  la  lampe  donne  une  lumière  intense,  claire, 
régulière  et  sans  aucun  échauffement,  il  est  nécessaire 
d'avoir  une  batterie  de  huit  éléments  (zinc,  charbon  et  acide 
chromique). 

L'appareil  optique  permet  de  s'approcher  du  pavillon  0, 
au  moins  jusqu'à  2  centimètres  de  distance,  chose  qui  n'est 


pas  possible  si  on  se  sert  d'autres  instruments  réflecteun. 

Cet  électroscope  a  été  construit,  sur  mes  indications, pu 
M,  W.  A.  Hirschmann  (1}  avec  l'habileté  et  la  capa- 
cité qui  lui  sont  habituelles.  Il  est  pour  l'éclairage 
de  l'urëthre  un  excellent  instrument. 

Les  avantages  sont:  très  bon  éclairage,  maniement 
commode  et  la  possibilité  d'agir  thérapeutiquement 
pendant  l'examen. 

En  ce  qui  touche  à  l'importance  et  l'utilité  de  l'é- 
lec  troscope,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  trai- 


t 

t 


tement,  j'ose  dire  :  On  peut  et  on  doit  voir,  avec  cet  électro- 
scope, tout  ce  qu'il  est  possible  de  voir  dans  l'urfethre. 

Pour  l'exploration  des  autres  organes,  il  existe  un  avan- 
tage :  l'éclairage  des  parties  est  plus  intense,  car  la  distance 
entre  le  (oyer  lumineux  et  la  surface  à  examiner  est  plo* 
courte  que  quand  oo  examine  l'urëthre. 

(1)  w.  s.  HirachmacD.  Berlin.  N.  Johanniitlr.,  (4,  IS. 
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Rétention  d'nrlne  incomplète  avec  distension  tr  aitée 
par  l'évacuation  progressive  et  l'évacuation  antisep- 
tique ;  conservation  de  Tétat  aseptique  des  urines  mal- 
gré rétat  microbien  de  Turèthre.  Guérison. 

Par  M.  T.  Rbblaud, 
Interne  à  la  clinique  des  Toies  urinaires  do  l'hôpital  Necker. 


L'observation  suivante,  en  apparence  vulgaire  histoire 
de  prostatique,  prête  cependant  à  quelques  réflexions  qui 
ont  paru  à  notre  maître,  M.  le  professeur  Guyon,  suffisam- 
ment intéressantes  pour  mériter  d'être  rapportées  à  cette 
place. 

M.  X...,  ancien  professeur  en  province,  âgé  de  68  ans,  a 
toujours  joui  d'une  bonne  santé  ;  ses  antécédents  patholo- 
giques sont  absolument  nuls  :  il  n* a  jamais  eu  la  blennor- 
rhagie  et  n'a  jamais  été  sondé.  Aussi  loin  que  ses  souvenirs 
remontent,  il  lui  semble  qu'il  a  toujours  uriné  plus  sou- 
vent que  ses  semblables  ;  mais  depuis  quelques  années  les 
envies  d'uriner  sont  devenues  plus  fréquentes,  surtout  de 
nuit,  et  M.  X...  est  forcé  de  se  lever  plusieurs  fois  pour 
satisfaire  ce  besoin.  Depuis  la  même  époque,  il  remarque, 
également  qu'il  a  plus  de  peine  à  vider  sa  vessie,  que  le 
premier  jet  se  fait  attendre.  Enfin,  depuis  six  mois  environ 
les  envies  d'uriner  ont  encore  augmenté  de  fréquence,  et 
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le  malade  remarque  qu'il  urine  involontairement.  C'est 
cette  incontinence  qui  le  décide  à  venir  à  Paris  consulter 
M.  le  professeur  Guyon,  le  13  août  1891.  L'examen,  pra- 
tiqué par  notre  maître,  lui  permet  de  constater  qu'il  s'agit 
d'un  prostatique  avec  rétention  incomplète  et  distension 
considérable  de  la  vessie.  Il  s'agissait  donc  d'un  malade  ar- 
rivé à  la  troisième  période  du  prostatisme,  et  présentant 
cet  état  si  grave  étudié  par  M.  Guyon  sous  la  dénomination 
de  :  rétention  incomplète  avec  distension. 

Sachant  avec  quelle  facilité  ces  vessies  s'infectent  par 
les  cathétérismes  quotidiens  qne  nécessite  cet  état,  et  dési- 
rant surprendre  cette  infection  à  son  début  si  elle  venait 
à  se  produire  malgré  toutes  les  précautions  antiseptiques 
les  plus  minutieuses,  M.  Guyon  nous  fait  porter,  à  partir 
du  13  août,  tous  les  matins,  des  urines  du  malade  recueil- 
•  lies  aseptiquement  pour  que  nous  en  fassions  chaque  jour 
l'examen  bactériologique. 

L'urine,  recueillie  le  13  août,  est  parfaitement  claire. 
L'examen  microscopique  permet  d'y  déceler  quelques  cel- 
lules épithéliales  de  la  vessie  et  du  mucus;  mais  pas  traces 
de  bactéries,  ni  de  globules  de  pus.  Donc, rien  d'anormal: 
d'ailleurs,  chimiquement,  il  en  était  de  même.  Voici  en  effel 
la  note  remise  par  M.  Leidié,  pharmacien  en  chef  de  l'hô- 
pital Necker,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  l'analyse  chi- 
mique :  »<  L'urine,  remise  par  M.  le  professeur  Guyon,  le 
13  août  1891,  possède  la  couleur  jaune  et  l'odeur  sui  ge- 
neris  normales.  Elle  est  limpide;  il  y  flotte  quelques  débris 
de  cellules  épithéliales.  Elle  ne  renferme  pas  de  glucose. 
Elle  donne  par  une  ébullition  prolongée  avec  la  liqueur 
de  Fehling  un  dépôt  jaune  clair;  mais  l'urine  n'agissant 
pas  sur  la  lumière  polarisée,  il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute. 
Acidulée  par  l'acide  acétique  et  saturée  de  sulfate  de  soude. 
elle  donne  un  très  léger  trouble  ;  elle  renferme  donc  de  la 
mucinc.  Après  filtration  du  liquide,  on  n'obtient  aucune 
réaction  de  ralbumine  ordinaire.  Elle  ne  renferme  pas  de 
pigments  biliaires.  Sa  réaction  est  très  légèrement  acide. 
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Sa  densité  est  égale  à  1,014  à  la  température  de   -h  15\ 
Voici  le  chiffre  des  analyses  quantitatives  : 

Matières  minérales IW.IOO  par  litre.  \       .^    „ 

Urée 16^,650        -         1      *2r,300 

Acide  urique Oc',287        -        '  de  maUères 

w  ...  .  ,  i     dissoutes 

Matières  organique!  autres  que  | 

lurce  (par  différence)  .   .   .         14«',663         —         /    P*^    "'"^• 
Eau  (par  différence) 9578',000         — 

Total  .   .   .   .     l  000«f,000  par  litre. 

Les  matières  minérales  renferment  : 

Acide  phosphorique i 8^,391  par  lilre. 

Acide  chlorhydrique 3»',ii0        — 

représentant  3^,984  de  chlorure  de  sodium. 

En  résumé,  la  composition  de  cette  urine  est  très  voisine 
de  la  composition  normale.  Elle  ne  renferme  comme  élé-  , 
ment  pathologique  que  de  la  mucine  et  encore  en  si  faibles 
traces  que  Ton  n'a  pu  la  doser  quantitativement. 

Le  14,  Texamen  microscopique  nous  donne  les  mêmes 
résultats  négatifs  ;  les  ensemencements  faits  avec  l urine  sur 
différents  milieux  de  culture  restent  parfaitement  stériles. 
Le  15  et  le  16,  nous  trouvons  quelques  globules  rouges  et 
un  certain  nombre  de  cristaux  qui  donnent  à  Turine  une 
apparence  louche  ;  mais  il  n'y  a  toujours  pas  de  micro-orga- 
nismes. Nous  continuons  ces  examens  quodidiens  jusqu'au 
20,  et  les  résultats  restent  constamment  négatifs. 

Ainsi,  voici  une  vessie  dans  des  conditions  de  réceptivité 
microbienne  toutes  spéciales,  toute  prête  à  s'enflammer, 
n'attendant,  suivant  l'expression  de  notre  maître,  que 
l'étincelle  pour  prendre  feu,  et,  malgré  les  cathétérismes 
répétés,  cette  vessie  demeure  indemne.  Ces  conditions  cli- 
niques de  même  que  nos  examens  bactériologiques  chaque 
jour  répétés  pendant  toute  une  huitaine  prouvent  donc 
qu'aucun  micro-organisme  n*y  a  pénétré,  elle  est  restée 
aseptique.  Or  l'on  sait  combien  sont  nombreux  et  con- 
stants les  micro-organismes  de  l'urëthre  normal  ;  un  récent 
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travail  fait  au  laboratoire  de  la  clinique  par  M>f .  Petit  et 
Wassermann  est,  à  cet  égard,  particulièrement  démonstra- 
tif. M.  Guyon  a  désiré  que  nous  examinions  à  ce  point  de  vue 
Turëthre  de  son  malade  ;  nous  avons  procédé  à  cet  examen 
le  matin  du  huitième  jour.  Après  désinfection  complète  da 
méat,  nous  avons  introduit  une  aiguille  de  platine  à  2  cen- 
timètres environ  en  arrière  du  méat,  nous  l'avons  laissée 
en  contact  avec  la  muqueuse  pendant  quelques  secondes, 
puis  nous  Tavons  retirée  et  plongée  dans  un  tube  de  bouil- 
lon peptonisé.  Nous  avons  recommencé  cette  manœuvre 
encore  deux  fois  pour  des  profondeurs  variables  de  Turëthre 
antérieur.  Puis  les  tubes  de  bouillon  ont  été  placés  dans 
Tétuve  à  SV.  Dès  le  lendemain  les  trois  tubes  de  bouillon 
étaient  troubles  et  contenaient  de  nombreux  micro-orga- 
nismes. Par  le  procédé  des  plaques,  nous  avons  pu  isoler 
deux  microcoques  et  un  bacille,  non  pathogènes  pour  les 
animaux,  mais  ayant  tous  les  trois  la  faculté  de  cultiver 
dans  Furine  et  d'y  décomposer  Turée. 

L'urèthre  de  M.  X...  était  donc  peuplé  de  micro-orga- 
nismes susceptibles  de  cultiver  dans  Turine,  et  par  consé- 
quent de  provoquer  de  la  cystite  une  fois  introduits  dans 
la  vessie  d'un  distendu.  Gomment  expliquer  qu'aucun  d'eux 
n'y  ait  pénétré? 

Ils  n'y  ont  pas  pénétré  pendant  la  longue  période  qui  a 
précédé  l'intervention,  et  cela  malgré  l'incontinence  conti- 
nuelle dont  le  malade  était  affligé  depuis  six  mois;  ils  n'ont 
pas  pénétré  sous  l'influence  de  cathétérismes  répétés 
matin  et  soir  pendant  huit  jours. 

Notre  maître  insiste  depuis  longtemps  sur  l'évolution 
aseptique  de  ce  genre  de  rétention  lorsqu'elle  atteint  un 
sujet  qui  n'a  jamais  été  sondé  et  n'a  jamais  été  atteint  de 
blennorrhagie,  et  nous  savons  que  c'était  ici  le  cas.  An 
point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  ces  faits  dé- 
montrent, ainsi  que  Ta  dit  M.  Guyon,  que  les  microbes  de 
l'urèthre  ne  pénètrent  pas  dans  la  vessie;  il  en  est  ainsi  do 
moins  chez  l'homme.  Au  point  de  vue  clinique,  le  fait  que 
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nous  avons  étudié  expérimentalement  montre  que,  malgré 
des  cathétérismes  répétés,  la  vessie  reste  encore  préservée, 
alors  même  que  Turèthre  antérieur  contient  en  nombre 
considérable  les  microbes  qui  Thabitent  normalement.  Les 
observations  cliniques  fournissent  journellement  Toccasion 
de  semblables  constatations;  il  nous  a  paru  intéressant 
d'ajouter  à  ces  enseignements  ceux  d'une  observation  ex- 
périmentale, n  s'ajoute  à  celles-là  pour  démontrer  que  la 
parfaite  asepsie  et  antisepsie  des  mains  du  chirurgien,  de 
la  verge,  des  instruments  et  de  la  vessie  sont  les  condi- 
tions vraiment  préservatrices  des  accidents  redoutables 
dont  les  cas,  semblables  à  celui  que  nous  relatons^  ont  fourni 
tant  d'exemples. 


II 


Ponction  vésicale  hypogastrique  avec  sonde  sus-pu- 
bienne à  demeure  et  lavages  antiseptiques  de  la 
vessie  dans  deux  cas  de  prostate  infranchissable 
compliqués  de  fausse  route  ;  guérison, 

Par  M.  le  docteur  J.  Diaoo  (de  la  Havane). 

Observation  I.  —  P.  T,..,  né  à  la  Havane,  âgé  de 
52  ans,  cocher,  me  fait  appeler  le  11  décembre  1890  pour 
une  rétention  d'urine  complète.  Il  éprouvait  déjà,  depuis 
une  douzaine  d'années  à  peu  près,  des  troubles  de  la  miction 
tels  que  difficulté  pour  commencer,  impossibilité  pres- 
que absolue  (exigeant  un  bain  de  siège)  lorsqu'il  retenait 
ses  urines  au  delà  de  son  habitude,  et  fréquence  inusitée  de 
la  miction  pendant  la  nuit,  accompagnée  d'érections  péni- 
bles. Le  toucher  rectal  me  faisant  constater  une  hyper- 
trophie totale  de  la  prostate,  et  le  malade  ayant  tous  les 
signes  de  l'athérome  (les  sphygmographiques  y  compris),  je 
portai  le  diagnostic  «  prostatisme,  première  période  ».  (Le 
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malade  réussissant  à  vider  complètement  sa  vessie  après  sa 
guérison,il  est  vraisemblable  qu'il  en  fut  de  même  avant 
sa  maladie.)  La  cause  immédiate  de  la  rétention  fut  l'ajour- 
nement volontaire  de  la  miction  et  la  permanence  trop 
prolongée  (six  heures)  sur  son  siège  pendant  une  nuit  très 
froide.  Lorsqu'il  descendit  de  sa  voiture,  au  coin  d'une  rue, 
dans  l'intention  d'uriner,  il  tomba  évanoui  (je  crois  qu'il 
abusait  quelque  peu  de  l'alcool),  et  resta  ainsi  au  moins 
quatre  heures;  il  fut  trouvé  à  4  heures  du  matin  par 
un  camarade  qui  le  porta  chez  lui,  où  les  soins  de  sa  famille 
le  firent  sortir  de  son  évanouissement,  mais  le  bain  de  siège 
ne  réussit  pas  cette  fois  à  le  faire  uriner.  Dans  cette  situa- 
tion, un  médecin  fut  appelé  :  il  prescrivit  des  diurétiques 
(acétate  de  soude,  chiendent  et  décoction  de  maïs)  ;  un  chi- 
rurgien se  rendit  aussi  auprès  du  malade  ;  il  essaya  le 
cathétérisme,  d'abord  avec  des  sondes  en  gomme ,  ensuite 
avec  la  sonde  de  sa  trousse,  et  eut  le  malheur  de  faire 
une  fausse  route  qui  saigna  abondamment  ;  il  déclara  le 
cas  mortel.  On  me  fit  alors  appeler,  et  après  avoir  tenté 
inutilement  le  cathétérisme,  je  pratiquai  une  ponction 
avecletrocartle  plus  gros  de  l'aspirateur  Potain,  me  con- 
tentant d'extraire  1  500  ce.  d'urine.  J'ordonnai  des  bains 
de  siège,  du  salol  et  du  biborate  de  soude  à  l'intérieur. 
Le  lendemain,  je  trouvai  la  vessie  remontant  jusqu'à 
l'ombilic,  et  je  fis  alors  |une  ponction  avec  un  trocart  dont 
la  canule  mesure  19  à  la  filière  Charrière;  le  trocart  retiré, 
je  glissai  par  la  canule  une  sonde  rouge  anglaise  stérilisée, 
n""  8  (  n*"  1 6  Charrière)  ;  j  e  laissai  couler  ainsi  3  litres  à  pea  près 
d'urine,  j'injectai  alors  150  ce.  d'une  solution  boriquée,  je 
laissai  sortir  200  cc.^  j'injectai  encore  100  ce.  désolation  et 
je  bouchai  la  sonde  avec  un  bout  de  baguette  de  verre  un 
peu  étirée  à  la  lampe  ;  j'enfonçai  alors  une  forte  aiguille  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  de  la  sonde,  avec  un  fil  double  dont 
je  fixai  les  quatre  bouts  en  croix  sur  la  peau  du  ventre 
avec  du  coUodion,  je  mis  sur  le  tout  un  peu  de  gaze 
avec  du  coUodion  et  un  bandage  ;  toutes  les  quatre  heures. 
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il  en  fut  extrait  300  ce.  d'uriae,  et  on  injecta  150  ce.  de 
solution  boriquée,et  nouvelle  extraction  encore  de  200  ce.  ; 
le  soir  venu,  la  vessie  fut  mise  à  sec,  et  alors  j'y  laissai 
séjourner  150  ce.  de  la  solution  boriquée.  La  température 
était  de  ZS"",^.  Le  jour  suivant,  elle  s'abaissa  jusqu'à  ZVJj 
et  oscilla  après  entre  ST^^^O  et  37'',4  jusqu'à  la  guérison 
complète. 

21  décembre.  —  On  change  la  sonde  qui  sort  doucement 
et  sans  douleur.  Elle  n'est  pas  incrustée.  On  met  à  sa  place 
une  autre  semblable  qui  pénètre  aisément.  On  pratique  un 
seul  lavage  par  jour.  Le  malade  s'habille  et  fait  à  mon  insu 
une  courte  promenade  à  pied. 

22  décembre.  —  Je  tente  le  cathétérisme  avec  une  sonde 
à  béquille  n""  14  et  pénètre  tout  de  suite  dans  la  vessie. 

24  décembre.  —  Le  malade  urine  deux  fois  par  l'urèthre. 

28  décembre.  —  Il  urine  plusieurs  fois  par  l'urèthre  ;  dès 
lors  le  cours  naturel  des  urines  est  rétabli  et  le  malade 
n'emploie  plus  la  sonde  hypogastrique. 

29  décembre.  —  Je  retire  la  sonde  hypogastrique  et  mets 
sur  la  fistule  de  la  gaze  coUodionnée  qui  tombe  aussitôt  ; 
toute  sorte  de  bandage  échoue  ;  j'emploie  le  coton  absor- 
bant; vers  minuit  l'écoulement  cesse  tout  seul  et  ne  se  réta- 
blit plus.  Je  vois  encore  le  malade  de  temps  à  autre.  A  la 
place  de  la  ponction  on  pouvait  constater  une  induration 
du  volume  d'une  demi-orange  ;  elle  a  disparu  ;  je  fais  sui- 
vre au  malade  le  traitement  hygiénique  des  prostatiques, 
je  l'ai  fait  aussi  changer  de  métier  ;  aujourd'hui  il  est  ven- 
deur public  et,  à  son  dire,  il  urine  mieux  qu* avant  topera-- 
lion. 

Observation  IL  —  M.  B.  F...,  propriétaire,  68  ans  ; 
depuis  six  ans  il  n'urine  plus  que  par  le  cathétérisme  qu'il 
dit  avoir  réussi  toujours  avec  la  sonde  molle  de  Nélaton  ; 
il  est  bossu,  maladif  dès  l'enfance  et  fort  maigre  ;  son  mé- 
decin lui  donne  des  soins  pour  troubles  cardiaques  et  ner* 
veux. 

Le  6  janvier  il  trouve  sa  prostate  infranchissable  par  la 
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sonde  molle  et  fait  appeler  un  chirurgien  qui  parvient  à 
pénétrer  dans  la  vessie  avec  cette  même  sonde  molle  année 
d'un  mandrin. 

Le  lendemain  il  lui  est  encore  impossible  de  franchir  sa 
prostate  et  alors  c'est  sa  femme  qui  tente  la  manœuvre  dn 
mandrin,  mais  ne  réussit  qu'à  faire  saigner  abondamment  ; 
le  chirurgien  est  appelé  de  nouveau  ;  il  tente  le  cathété- 
risme  inutilement,  fait  saigner  abondamment,  propose  la 
ponction  et  me  fait  appeler,  me  prévenant  d'apporter  un  as- 
pirateur; j'apporte  aussi  un  trocart  ordinaire,  des  sondes  et 
une  seringue  à  hydrocèle  ;  mon  confrère  ayant  bien  voulu 
accepter  mes  conseils,  l'opération  se  fait  comme  dans  le  cas 
précédent;  le  sixième,  jour  je  parviens  à  pénétrer  dans  la 
vessie;  le  dixième, la  sonde  hypogastrique  est  enlevée. 

La  seule  difTérence  de  ce  cas  c'est  que  dès  le  deuxième  la- 
vage je  faisais  toujours  une  injection  (par  l'hypogastre)  de 
sel  lunaire  (4  p.  1000)  pour  combattre  une  ancienne  cystite 
qui  fut  guérie  et  n'a  point  reparu  malgré  des  sondages 
quotidiens  et  d'une  asepsie  douteuse. 
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1»  Le  phimosis  dans  l*enfance,  par  M.  le  docteur  de  Saint- 
Germain  {Gazette  des  hôpitaux,  n*»  105).  —  Le  phimosis,  dans 
Tenfance,  est  une  des  affections  les  plus  fréquentes  :  cepen- 
dant  on  ne  doit  regarder  comme  vraiment  atteints  de  phimosis 
que  les  enfants  chez  lesquels  il  y  a  non  seulement  longueur 
exagérée,  mais  étroitesse  congénitale    du  prépuce.    Comme 
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traitement,  H.  de  Saint-Germain  fait  Tincision  dorsale  suivant 
la  méthode  de  Ricord,  mais  il  préfère  employer  généralement 
la  dilatation  avec  un  dilatateur  à  deux  branches,  dans  le  sens 
transversal  et  dans  le  sens  horizontal.  On  produit  ainsi  une  très 
grande  dilatation  du  prépuce  sans  éraillure  de  la  peau  ni  de  la 
muqueuse.  La  dilatation  faite,  il  essaie  de  découvrir  le  gland  : 
les  adhérences  sont  détruites  avec  la  sonde  cannelée.  La  traction 
doit  partir  de  la  base  de  la  verge.  Huit  jours  après,  il  faut  de 
nouveau  découvrir  le  gland.  L'enfant  doit  être  placé  sur  un 
plan  résistant.  La  verge  est  saisie  à  la  racine  et  on  tire  direc- 
tement sur  le  fourreau  sans  chercher  à  refouler  ou  déplier  le 
prépuce.  Il  suffit  de  répéter  cette  manœuvre  à  intervalles  éloi- 
gnés pour  n'avoir  plus  à  craindre  de  récidive. 

La  dilatation  convient  à  tous  les  âges  ;  sa  seule  contre-indi- 
cation est  Tépaississement  dô  la  peau  du  prépuce,  qui  exige  la 
circoncision.  La  dilatation,  presque  toujours,  donnera,  avec 
des  dangers  moindres,  d'aussi  bons  résultats  que  la  circon- 
cision. 

2*"  Syphius  brightique  pRÉC0GE,par  MM.  Lecorché  et  Talamon 
(Médecine  moderne^  10  sept.  91).  —  Beaucoup  d'auteurs  admet- 
taient jusqu'à  présent  que  les  organes  internes  n'étaient  atteints 
delà  syphUis  qu'à  la  période  tertiaire.  MM.  Lecorché  et  Talamon 
pensent  que  cette  manière  de  voir  ne  doit  plus  être  admise  et 
que  de  même  qu'U  est  parfaitement  démontré  actuellement  que 
la  syphilis  peut  se  porter  sur  le  cerveau,  le  foie,  la  moelle  à 
tous  les  moments  de  son  évolution,  elle  peut  aussi  envahir  le 
rein  dès  les  premières  phases  de  l'infection;  ils  publient,  à 
l'appui,  l'observation  suivante  : 

Un  jeune  homme  de  28  ans,  très  bien  portant  jusque-là,  est 
atteint  d'un  chancre  induré  à  la  verge  en  février  1887.  Dès  le 
début  du  chancre,  il  fut  soumis  à  un  traitement  antisyphili- 
tique ;  le  21  mai,  apparition  des  plaques  muqueuses.  En  octo- 
bre, œdème  des  pieds  suivi  d'œdème  de  la  face,  9  grammes 
d'albumine  par  litre.  En  résumé,  au  huitième  mois  de  la  syphilis, 
phénomènes  brightiques  caractérisés  par  de  l'anasarque,  de 
l'oppression  avec  palpitations,  de  la  céphalée  et  de  l'insomnie, 
des  douleurs  lombaires  et  une  albuminurie  abondante  attei- 
gnant jusqu'à  19  grammes  par  litre.  Ces  phénomènes   coin- 
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cîdent  avec  la  réapparition  des  syphilides  palmaires  et  des 
plaques  muqueuses  de  la  bouche.  Une  tentative  de  traitement 
antiphlogistique,  ventouses  scariflées,  régime  lacté,  alcalins, 
n'amène  qu'une  aggravation  des  acddents  et  une  augmentation 
considérable  de  Talbuminurie.  On  soumet  alors  le  malade  au 
traitement  mercuriel  pur,  frictions  quotidiennes  avec  4  gram- 
mes d'onguent  napolitain.  Ce  traitement  est  continué  pendant 
quatre  mois.  A  partir  de  ce  moment,  l'œdème  disparait  peu  à 
peu  et  le  taux  de  Talbumine  baisse  progressivement.  Au  com- 
mencement du  quatrième  mois,  on  essaie  d'interrompre  les 
frictions  ;  la  quantité  d'albumine  remonte  immédiatement  de 
ls',70  à  6  et  9  grammes  par  litre.  La  reprise  du  traitement  mer- 
curiel la  fait  retomber  en  5  jours  à  50  centigrammes  par  litre 
puis  à  15  centigrammes.  L'albumine  disparait  complètement  à 
la  fin  du  cinquième  mois  et,  depuis  trois  ans,  le  malade  n  a 
pas  présenté  le  moindre  accident  qui  puisse  faire  douter  de  la 
guérison  complète  de  ses  lésions  rénales. 

Un  autre  fait  intéressant  à  relater  dans  cette  observation, 
c'est  Texistence  d'une  néphrite  albumineuse  chez  la  mère  da 
malade. 

MM.  Lecorché  et  Talamon  tirent  de  ce  fait  les  conclusions 
suivantes,  après  avoir  discuté  le  diagnostic  : 

1®  La  syphilis,  à  sa  période  secondaire,  peut,  d'une  manière 
précoce,  comme  la  scarlatine,  la  pneumonie,  la  fiè\Te  typhoïde 
ou  toute  autre  maladie  microbienne,  déterminer  une  néphrite 
difTuse  caractérisée  par  tous  les  symptômes  du  mal  de  Bright 
aigu; 

â^  Il  existe  donc  un  mal  de  Bright  aigu  syphilitique  comme 
il  existe  un  mal  de  Bright  scarlatineux  ; 

3®  Le  nom  de  syphilis  brightique  précoce  couAient  mieux  à 
cette  manifestation  syphilitique  secondaire,  que  celui  de 
syphilis  rénale  ; 

4®  L'aspect  et  les  lésions  du  rein  sont  ceux  du  gros  rein  mon 
bigarré  ; 

5®  Les  lésions  peuvent  passer  à  l'état  chronique  ; 

6*^  Cette  syphilis  brightique  précoce  se  caractérise  essen- 
tiellement par  sa  curabilité  sous  Tinfluence  d'un  traitement 
approprié  qui  est  celui  de  la  syphilis  secondaire  (frictions  mer- 
curielles  cutanées,  4  grammes  d'onguent  napolitain  par  jour). 


revue  des  journaux.  "723 

3""  Sur  un  cas  d*exstrophie  de  la  vessie,  traité  par  la  suture 
MARGINALE,  psLT  M.  le  docteuT  DuRET  {Joumal  des  sciences  médi-- 
cales  de  Lille ^  il  et  18  sept.).  —  M.  Duret  publie  Tobservation 
fiulvante  de  traitement  de  rexstrophie  de  la  vessie,  traitement 
basé  sur  cette  notion  (jue,  contrairement  à  Topinion  généra- 
lement admise,  ce  n'est  pas  la  face  postérieure  seule  de  la 
vessie  qui  existe  et  fait  hernie,  dans  le  cas  d'exstrophie,  mais 
la  cavité  vésicale  tout  entière,  qui  est  éversée,  retournée  sur 
elle-même  de  manière  à  présenter  sa  face  muqueuse. 

La  vessie,  quoique  très  réduite  comme  capacité,  n'en  existe 
pas  moins.  Ce  principe  admis,  le  traitement  en  découle  très 
facilement  ;  U  suffit  de  détacher  les  bords  adhérents  de  la 
vessie  du  pourtour  de  la  fente  abdominale  et  de  les  suturer 
Tun  à  Tautre  ;  par-dessus  la  ca^dté  vésicale  ainsi  reconstituée, 
on  fermera  par  autoplastie,  par  glissement,  la  brèche  abdo- 
minale. 

Mais,  avant  tout,  il  faut  refaire  une  ca\ité  vésicale^  au  moyen 
d*un  pessaire  de  Gariel  et  plus  tard,  s'il  existe  quelques  débris 
du  sphincter  uréthral,  essayer  d'en  conditionner  un  permettant 
la  rétention  de  Turine. 

Chez  une  enfant  de  9  ans  existait  une  exstrophie  de  la  vessie, 
et  un  écartement  des  deux  angles  du  pubis  de  5  centimètres. 
M.  Duret,pour  remédier  à  ce  vice  de  conformation,fit  deux  opé- 
rations. Dans  la  première,  incision  en  fer  à  cheval  à  concavité 
inférieure,  permettant  de  détacher  les  bords  de  l'orifice  mu- 
queux,  des  parois  abdominales  ;  suture  des  surfaces  cruentées 
de  la  paroi  vésicale  externe  ;  essai  de  restauration  du  canal  de 
Turèthre  ;  fermeture  de  la  brèche  de  la  paroi  abdominale,  en 
faisant  glisser  deux  lambeaux  latéraux  vers  la  ligne  médiane 
et  les  réunissant  par  des  sutures  au  crin  de  Florence;  enfin, 
rapprochement  des  tubercules  clitoridiens. 

La  seconde  opération  eut  pour  but  de  remédier  à  l'inconti- 
nence d'urine.  Un  an  après  l'opération,  la  cavité  vésicale  pou- 
vait contenir  une  soixantaine  de  grammes  [de  liquide,  le  canal 
a  été  reformé  ;  mais,  à  cause  de  l'indocilité  de  l'enfant,  il  a  été 
impossible  de  s'assurer  si  elle  gardait  mieux  ses  urines. 

M.  Duret  conclut  de  cette  observation  que,  quel  que  soit  le 
procédé  employé,  autoplastie  ou  suture  marginale,  les  résul- 
tats de  la  chirurgie  réparatrice,  dans  l'exstrophie  vésicale,  sont 
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un  véritable  bienfait  pour  les  malheureux  malades  ;  ils  sont 
débarrassés  des  douleurs,  des  saignements  de  la  muqueuse; 
ils  peuvent  mettre  des  vêtements  de  leur  sexe,  se  livrer  à  leurs 
occupations  journalières.  Cette  opération  est  toujours  utile, 
lors  même  que  Ton  ne  peut  créer  un  sphincter. 

V  Appareil  très  suiple  pour  maintenir  les  sondes  a  dexecre 
CHEZ  LES  FEMMES  {Revue  illustrée  de  polytechnique  médicale  yn"*  8).— 
Cet  appareil  se  compose  d'une  plaque  mince  de  caoutchouc  durci 
de  4  pouces  de  long  sur  S  et  demi  de  large.  Elle  est  légèrement 
concave  pour  s'appliquer  exactement  contre  la  paroi  antérieure 
de  Tabdomen.  Elle  est  percée  en  son  centre  d'une  ouverture 
pour  laisser  passer  la  sonde  et,sur  chaque  côté,d'une  fente  diri- 
gée de  haut  en  bas  pour  passer  les  deux  extrémités  du  bandage 
qui  se  boucle  par  derrière. 

L'ouverture  centrale  loge  le  cathéter  qui  pénètre  plus  ou 
moins  profondément  dans  la  vessie,  comme  le  désire  la  malade. 
Le  cathéter,  au  voisinage  de  la  plaque,  est  maintenu  à  l'aide 
d'une  épingle  anglaise.  Directement  en  contact  avec  Tabdomen 
est  un  morceau  de  feutre  gris  non  teint,  qui  présente  la  même 
forme  que  la  plaque  et  deux  ouvertures  correspondantes  pour 
le  passage  du  bandage  qui  la  maintient.  Ce  feutre  ne  présente 
pas  de  trou  central  et  l'épingle  se  trouve  placée  entre  la  plaque 
et  le  feutre,  elle  ne  touche  donc  pas  la  malade  et  empêche  le 
cathéter  de  se  déplacer. 

Si  on  a  besoin  de  déboucher  l'ouverture  de  la  sonde  on  peut 
le  faire  sans  déplacer  la  plaque  de  feutre  ou  même  ôter  cette 
plaque  si  on  le  désire. 

La  lame  do  caoutchouc  peut  s'adapter  exactement  à  la  con- 
formation de  Tabdomen  de  toutes  les  malades  et  on  peut,  en  la 
chaufTant  dans  la  flamme  d'une  petite  lampe,  lui  donner  la 
forme  voulue  ;  si  elle  pressait  douloureusement  sur  l'os  pubis, 
on  peut  Tentaillcr  à  la  partie  inférieure  avec  un  canif.  Celle 
plaque  peut  durer  très  longtemps,  il  sufût  de  changer  la  sonde 
chaque  fois  que  cela  est  nécessaire. 

Nota,  —  Il  y  a  un  an  environ,  M.  Vergue  avait  construit,  sur 
mes  indications,  un  appareil  semblable;  je  n'en  ai  pas  été  satis- 
fait: il  est  vrai  qu'il  s'agissait  d'une  taille  hypogastrique  pour 
tumeur  épithéliale.  D'  D. 
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5^  Traitement  de  la  blennorrhagib  par  l*ergotine,  par  M.  le 
docteur  Roicki  [Bulletin  médical,  26  août).  —  D'après  M.  Roicki 
on  obtient  une  guérîson  rapide  de  la  blennorrhagie  par  le  trai- 
tement suivant  : 

2  injections  par  jour  avec ....  Ergotine  Os',  30 

Eau  distiUëe  300  gr. 

2  à  4  pilules  par  jour  de  .   :   .   .  Ergotine  2  gr. 

*  Ergot  de  seigle  q.  s.  no  20 

e*»  Cancer  prostato-pelvien,  par  M.  le  docteur  Toquart 
(Jouimal  de  médecine  de  Bordeaux,  30  août  91).  —  Le  cancer  de 
la  prostate  est  surtout  inquiétant  dans  ses  manifestations  par 
l'envahissement  ganglionnaire  qui,  dès  le  début,  prend  une 
importance  supérieure  à  celle  de  la  tumeur  prostatique  :  cette 
diffusion  a  engagé  M.  Guyon  à  décrire  raffection  sous  le  nom 
de  carcinose  prostato-pelvienne  diffuse.  Les  conséquences  de 
cette  dégénérescence  précoce  et  rapide  des  ganglions  pelviens 
sont  la  formation  dans  le  petit  bassin  de  masses  néoplasiques 
volumineuses  qui  compriment  tous  les  organes  contenus  dans 
cette  cavité  :  c'est  ainsi  que  le  rectum  et  la  vessie  sont  plus  ou 
moins  gênés  dans  leur  fonctionnement;  mais  il  est  rare,  au  con- 
traire, de  trouver  leur  paroi  dégénérée. 

n  existe  de  très  rares  cas  (3  d'après  M.  Rigaud)  où  la  côloto- 
mie  fut  rendue  nécessaire  par  suite  d'une  constipation  opi- 
niâtre due  à  la  compression  du  rectum;  M.  Troquart  en  ajoute 
un  autre  à  la  liste:  chez  un  gendarme  de  65  ans,  on  fut  obligé 
de  pratiquer  la  côlotomie  ;  le  malade  étant  mort  le  lendemain, 
l'autopsie  révéla  l'état  pathologique  suivant:  il  s'agissait  d'un 
cancer  prostato-pelvien  diffus  :  il  existait  une  énorme  tumeur 
cancéreuse,  occupant  presque  toute  la  cavité  du  petit  bassin  et 
constituée  en  grande  partie  par  des  paquets  de  ganglions  dégé- 
nérés. Ceux-ci  formaient  une  masse  enveloppant  le  rectum  et 
le  comprimant:  la  lumière  de  l'intestin  était  complètement 
effacée,  mais  la  peau  n'était  pas  ulcérée.  En  haut  et  en  arrière, 
la  masse  cancéreuse  avait  franchi  la  ceinture  pelvienne  le  long 
des  chapelets  ganglionnaires.  Elle  remontait  autour  des  vais- 
seaux iliaques,  de  l'aorte  abdominale  et  de  la  colonne  lombaire 
jusqu'au  niveau  du  rein.  Les  organes  urinaires  étaient  presque 
complètement  indemnes.  D'  Delefosse. 
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PRESSE  ALLEMANDE 

!•*  Chirurgie  du  rein  [Beitràge  zur  Chirurgie  der  Nieren}^  par 
Angerer  {Mûncken.  med.  Wochemch.,  1891,  n*»  27,  28  et  30\  — 
L'auteur  rapporte  dans  son  travail  une  série  d'opérations  sur 
le  rein:  6  extirpations  dont  3 pour  carcinomes,  1  pournéphiiU 
calculeuse,  1  pour  tuberculose  rénale,  1  pour  hydronéphrose; 
et  9  néphropexies  pour  rein  mobile. 

Sur  les  trois  carcinomateux,  un  est  mortauhuitième  jour  après 
l'opération  ;  les  deux  autres  ont  été  emportés  par  la  récidive 
survenue  très  rapidement.  Les  trois  autres  néphrectomisés 
ont  guéri  et  la  guérison  se  maintenait  encore  au  bout  de  plu- 
sieurs années. 

Sur  les  9  néphropexies  on  a  eu  7  guérisons  ou  améliorations 
considérables  et  2  insuccès  :  un  chez  une  hystérique  tubercu- 
leuse, l'autre  chez  une  malade  devenue  enceinte  peu  de  temps 
après  l'opération. 

En  discutant  les  difficultés  du  diagnostic  précoce  des  tumeurs 
malignes  du  rein,  l'auteur  se  prononce  pour  une  incision  lom- 
baire exploratrice. 

2»  Fixation  du  rein  mobile  [Zur  Befestigung  der  Wandemierf\ 
par  MiKULicz  [Zeitschr.  f,  Geb,  u,  Gyn,,  Bd  XIX,  p.  358  et  Forts- 
chritte  der  Med.,  1891,  vol.  IX,  n*  2,  p.  77).  —  Partant  de  ce 
point  de  vue  que  les  troubles  qu'on  observe  dans  le  cas  de  rein 
mobile  sont  occasionnés  par  la  participation  des  organes  voi- 
sins (côlon,  duodénum),  Mikulicz  a  cherché  à  fixer  ces  organes 
et  à  obtenir  la  formation  d'adhérences  entre  les  su^face^ 
péritonéales  correspondantes.  Il  rapporte  un  cas  de  rein  mobîlt 
double  dans  lequel,  après  la  laparotomie,  le  péritoine  qui  re- 
couvre le  rein  fut  badigeonné  avec  du  coUodion  iodofonnë, 
l'organe  repoussé  dans  sa  place  habituelle  et  maintenu  par  un 
bandage.  La  malade  a  guéri.  La  même  opération  fut  faite  avec 
succès  dans  un  cas  de  rein  mobile  et  dans  un  autre  de  torsion 
de  l'S  iliaque. 

S*"  Kyste  du  rein  mobile  [Ueber  Diagnose  und  Behandtung  eim 
Faites  von  Cystenbildung  an  einer  beweghchen  Niere)^  par  Slu- 
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MER  [Wien.  klin.  Woch.,  1890,  n*  5).  —  Femme  de  50  ans, 
\igoureuse,  a  eu  quatre  enfants.  Les  règles  ont  cessé  depuis  trois 
mois,  et  en  même  temps  elle  s'est  aperçue  de  la  présence  d'une 
tumeur  dans  le  côté  gauche  de  Tabdomen. 

A  Texamen  de  la  malade  on  trouve  dans  le  mésogastre  gauche 
une  tumeur  ronde,  lisse^  élastique,  non  fluctuante,  des  dimen- 
sions d'une  tête  d'enfant.  Sur  le  côté  de  la  tumeur  on  en  sent  une 
autre  plus  petite  rappelant  par  sa  forme  le  rein.  La  tumeur 
donne  à  la  percussion  un  son  mat,  et  est  séparée  de  la  matité 
de  la  rate  par  une  zone  tympanique  de  deux  travers  de  doigt. 
La  tumeur  ne  suit  pas  les  mouvements  du  diaphragme  et  se 
laisse  facilement  repousser  dans  Thypocondre  gauche. 

La  laparotomie  donnant  accès  à  l'espace  rétro-péritonéal,  on 
tombe  sur  la  tumeur  couverte  en  avant  par  un  tissu  cellulaire 
œdématié,  en  arrière  par  le  tissu  cellulo-graisseux  du  rein.  La 
tumeur  se  compose  d'une  partie  de  rein  et  de  deux  kystes  sié- 
geant sur  le  bord  convexe  de  l'organe.  On  ouvre  les  kystes  et 
on  résèque  partiellement  leurs  parois.  On  fait  une  dizaine  de 
sutures  comprenant  le  péritoine,  la  capsule  du  rein,  le  paren- 
chyme rénal  et  les  restes  des  parois  des  kystes.  Ces  dernières 
sont  en  plus  suturées  à  la  peau.  Le  rein  est  fixé  dans  la  fente  du 
péritoine  pariétal.  Guérison. 

4"  Extirpation  du  rein  {Neue  Erfah^ungen  ûber  Nierenexstir- 
pation\  par  M.  Schede  {Jahrb.  der  Hamburg.  Staatskrankenast, 
1889,  p.  223,  et  Centr.  /.  Chir.,  1891,  n*»  5,  p.  103).  —  De  1881 
à  1888  la  mortalité  consécutive  à  l'extirpation  du  rein  a  été  de 
33,3  p.  100  ;  en  1888,  sur  17  opérés  Schede  n'a  perdu  qu'im  seid 
malade.  Ceci  s'explique  par  le  perfectionnement  de  la  méthode 
opératoire  et  des  procédés  diagnostiques. 

Pour  se  rendre  compte  de  l'état  du  rein  non  malade,  Schede 
recommande  le  cathétérisme  des  uretères  suivant  le  procédé 
d'Axel  Iversen  après  la  taille  hypogastrique  préalable. 

L'extirpation  du  rein  dans  l'hydronéphrose  est  une  a  opéra- 
tion de  complaisance  ».  Par  contre  dans  la  pyonéphrose  propre- 
ment dite,  l'opération  est  parfaitement  indiquée. 

Gomme  procédé  opératoire  Schede  préfère  l'incision  lombaire 
latérale  ou  rétro-péritonéale  oblique. 

La  dégénérescence  aiguë  de  Tépithélium  du  rein  sain  signalée 


728  A.     BROCA. 

après  Textirpation  du  rein  malade  peut  être  évitée  par  remploi 
judicieux  des  antiseptiques.  La  plaie  est  tamponnée  avec  de  la 
gaze  iodoformée.  Le  premier  tampon  est  laissé  en  place  dix  à 
douze  jours»  le  second  quatre  à  sept. 

Schedc  rapporte  à  la  fin  de  son  travail  dix  observations  qui 
sont  très  judicieusement  discutées:  3  carcinomes  du  rein, 
1  néphrorrhagie  incoercible  de  cause  inconnue,  2  tuberculoses 
rénales»  3  pyonéphroses,  i  hydronéphrose  intermittente. 

5®  Nouveau  procédé  de  néphrectomie  [Eine  neue  Méthode  der 
Nephrectomie  behufs  Berabsetzung  deren  hohen  noch  geliend^ 
Mortalitàlszi ffer), ^slt \,FAyRE  {Virchow's  ArchiVy  1891, vol.  125. 
p.  409).  —  En  faisant  ses  expériences  sur  Téclampsie  puerpé- 
rale» Tauteur  a  remarqué  que  66,66  p.  100  des  lapins  néphrec- 
tomisés  succombe  à  une  néphrite  développée  rapidement  dans 
le  rein  intact.  Par  contre,  les  animaux  auquel  il  liait  Turetère 
d'un  seul  côté  ne  présentaient  qu'une  mortalité  de  48  p.  100 
(7  sur  8).  Sur  les  neuf  animaux  restés  en  vie  après  là  ligature 
de  Turetère,  pas  un  ne  mourut  quand  on  fit  plus  tard  la  né- 
phrectomie. 

L'auteur  croit  devoir  appeler  l'attention  des  chirurgiens  sur 
ces  points  qui  paraissent  tracer  de  nouvelles  règles  de  con- 
duite ;  à  savoir  ne  faire  la  néphrectomie  qu'en  deux  temps, 
après  la  ligature  de  l'uretère. 

O""  FlBRO-LIPOME  DE  LA  CAPSULE  GRAISSEUSE  DU  REIN  [FibroUpom^ 

der  JSierenfeitkapseï),  par  v.  Eisëlsberg  [Wien.klin.  Wochem- 
cAr.,1890,  n*  23  et  Cent.f.  Chir,,  1891, n«  5,  p.  103).—  Femme 
de  70  ans,  présentant  une  tumeur  des  dimensions  d'une  lête 
d'enfant  dans  le  mésogastre  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  La 
tumeur  est  légèrement  mobile,  insensible  à  la  pression,  pro- 
voquant un  léger  déplacement  de  l'utérus  lorsqu'on  la  refoïdait 
sur  le  côté.  Pas  de  troubles  vésicaux.  Diagnostic:  tumeur  de 
l'oA'aire  gauche. 

On  fait  la  laparotomie  et,  après  avoir  fendu  le  péritoine,  on 
tombe  sur  une  tumeur  bilobée  au  milieu  de  laquelle  se  trouve 
le  rein,  couché  horizontalement.  Ligature  des  vaisseaux  et  de 
l'uretère,  suivie  d'extirpation  de  toute  la  tumeur.  Guérison  au 
bout  de  cinq  semaines. 
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La  tumeur  qui  pesait  8  Kvres  était  un  ûbro-lîpome  développé 
dans  le  tissu  adipeux  péritonéal. 

70  DÉPÔTS  DE  SELS  DE  CHAUX  ET  D* ACIDE  URIQUE  DANS  LES  REINS 

CHEZ  L*HOMME  (Ueber  Verkalkungsprocesse  und  Barnsàureablage-  * 
rungen  in  menschlichen  Nieren),  par  J.  Ncuberger  (  Wien.  med, 
Blàltef%  i 891 ,  n»  21  eu  Centralb.  jT,  med,  Wissensch. ,  1 89 1 ,  n*  29).  — 
L'auteur  a  examiné  un  grand  nombre  de  reins  et  trouvé  dans 
la  majorité  des  cas,  indépendamment  de  Tâge  des  individus  et 
du  moment  de  Tautopsie,  des  infarctus  calcaires.  Ces  derniers 
existaient  sous  le  microscope,  dans  des  reins  en  apparence 
sains.  Les  dépôts  de  carbonate  acide  ou  de  phosphate  acide  de 
chaux  se  coloraient  en  rouge  avec  Thématoxyline  ;  Toxalate 
acide  de  chaux  et  Tacide  urique  ne  se  coloraient  pas  du 
tout. 

Les  dépôts  plus  ou  moins  considérables  de  sels  de  chaux  dans 
la  substance  corticale  ne  sont  pas  fréquents,  mais  lorsqu'ils 
existent  sans  participation  des)  glomérules  au  processus,  ils 
indiquent  une  intoxication  par  le  sublimé.  Ces  dépôts  se  pr^ 
sentent  sous  trois  formes  :  1<»  incrustation  de  la  tunique  propre 
par  des  dépôts  calcaires  ;  2®  obstruction  de  la  lumière  des  canaux 
par  des  cylindres  de  chaux  ;  3°  calcification  partielle  ou  totale 
des  glomérules  isolés. 

Les  infarctus  d'acide  urique  non  visibles  à  rœil  nu  sont 
excessivement  rares.  L'auteur  n'a  pas  eu  du  reste  l'occasion 
d'examiner  des  reins  goutteux. 

8®  Deux  cas  d'albuminurie  cyclique,  par  J.  Bbxélius  [Arshe- 
rattehef.  SabbatsbergsGjukhus,  Stockholm,  for  1890,  p.  212).  — 
Obs.  I.  —  Garçon  de  15  ans,  reçu  à  l'hôpital  pour  une  néphrite 
chronique.  Au  bout  d'un  certain  temps,  albuminurie  cyclique 
nettement  constatée.  Le  malade,  qui  avait  eu  la  diphtérie,  est 
niaintenant  guéri,  sauf  son  albuminurie.  Une  sœur  du  malade 
est  sujette  à  la  môme  affection. 

Obs.  II.  —  Fille  de  11  ans,  reçue  à  l'hôpital  pour  une  albumi- 
nurie cyclique  mais  à  marche  très  irréguUère.  La  malade,  qui 
avait  eu  Tinfluenza  et  la  scarlatine,  est  maintenant  guérie. 

Les  recherches  faites  sur  ces  deux  malades  ont  démontré  que 
l'alimentation  et  le  travail  musculaire  n'exercent  aucune  in- 
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fluence  sur  Texcrétioii  d'albumine.  L'albuminurie  disparait 
quand  le  malade  est  couché,  mais  apparaît  aussitôt  <piil  s« 
lève. 

L'auteur  insiste  sur  l'existence  antérieure  d'une  maladie 
infectieuse  qui  est  peut-être  la  cause  de  cette  affection. 

9«  Urobilinurië  {Die  klinische  Bedeutung  der  Urobilinurie),  par 
A.  Katz  {Wten.  med.  Wockenschr.,  1891,  n«»  29-32).  —Voici  les 
conclusions  de  ce  travail  basées  sur  l'examen  des  urines  de 
vingt-deux  malades  (rhumatisme,  neurasthénie,  affections  in- 
testinales, lithiase  biliaire,  carcinome  du  foie,  etc.) 

1^  L'apparition  d'une  grande  quantité  d'urobiline  dans  le? 
urines  indique  ime  modification  des  échanges  nutritifs  ayant 
leur  origine  dans  le  parenchyme  du  foie  ; 

2°  Une  urobilinurie  exagérée,  constante  ou  prolongée,  indique 
l'existence  de  lésions  dans  le  parenchyme  hépatique  ; 

3®  Une  urobilinurie  exagérée  mais  passagère  indique  Texis- 
tence  de  lésions  passagères  du  parenchyme  hépatique  dues 
soit  à  la  pénétration  dans  le  sang  de  substances  anomales 
(fièvre,  intoxications),  soit  à  des  troubles  de  circulation  résul- 
tant de  la  compression  des  vaisseaux  par  les  canaux  biliaires 
distendus  (ictère,  lithiase  biliaire). 

10®  La  présence  du  sucre  dans  les  urines  pendant  la  gros- 
sesse, l'accouchement  et  les  suites  de  couches  {Ueber  dos 
Voi^kommen  vonZucker  im  Ham  den  Schtoangeren,  Gehàkrtndm 
und  Wochnerinen),  par  J.  Ney  {Dissert,  inaug.,  Bàle,  1889).  — 
L'examen  qualitatif  des  urines  de  ]  52  accouchées  et  24  en- 
ceintes a  été  fait  avec  les  réactifs  de  Trommer  et  de  Bottger  et 
par  la  fermentation.  La  liqueur  de  Fehling  et  la  polarisation 
servaient  à  déterminer  la  quantité  de  sucre. 

l""  Le  sucre  se  rencontre  rarement  dans  les  urines  des  femmes 
enceintes  (16,6  p.  100),  et  toujours  il  s'agit  de  femmes  qui 
ont  les  seins  très  développés ,  renfermant  beaucoup  de  laiL  II 
ne  peut  donc  être  question  de  diabète  physiologique  des 
femmes  enceintes  ; 

2°  La  glycosurie  est  la  règle  dans  les  suites  de  couches  (ré- 
sultat négatif  dans  20,7  p.  100  des  cas)^  ne  présente  aucune 
relation  avec  la  fièvre  et  ne  constitue  pas  un  état  pathologique 
puisqu'elle  s'observe  également  chez  les  nourrices; 
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3"*  6i,7  p.  100  des  enfants  des  mères  glycosuriques  et  16,  6 
p.  100  seulement  des  enfants  des  mères  qui  n'avaient  pas  de 
sucre  dans  les  urines,  ont  présenté  une  augmentation  de  poids 
pendant  les  premiers  dix  jours.  Toutes  les  conditions  qui  ren- 
dent Tallaitement  impossible  (excoriations  dumamelon,  enfants 
faibles)  diminuent  la  quantité  de  sucre,  en  supposant  que  le 
lait  se  trouvait  en  quantité  notable.  S'il  n'y  avait  pas  de  lait 
[avortement),  les  urines  ne  contenaient  pas  de  sucre. 

1  r  L'acide  gahphorique  ;  son  excrétion  par  les  urines  [Die  An- 
wendung  der  Kamphersaùre  und  ihre  Ausscheidung  im  Harn)^  par 
Borland  [Deuts.  Arch,  f,  klin.  Medic,  1890,  t.  XLVII,  p.  289).  — 
Bohland  a  pu  confirmer  l'action  favorable  de  Tacide  campho- 
rique  (2  à  3  grammes)  dans  les  sueurs  des  phtisiques  et  dans 
les  catarrhes  de  la  vessie.  La  plus  grande  partie  de  Tacide  se 
retrouve  dans  les  urines  ;  une  autre  passe  probablement  dans 
les  selles  ou  est  décomposée  par  l'organisme. 

La  résorption  se  fait  surtout  à  jeun;  l'élimination  se  pro- 
duit assez  rapidement  après  l'ingestion  et  se  termine  dans  cinq 
heures. 

l^""  L'ÉUMINATION  DES  SELS  DE  CHAUX   PENDANT   LE  REPOS  ET  LE 

MOUVEMENT  {Ueber  die  Auscheidung  der  Kalksalze  im  Urin,  mit 
besonderer  Berûckstcktigung  ihrer  Beziehungen  zu  Ruhe  med 
Bewegung),  par  G.  Hoppe-Seyler  {Zeitschr.  f,  physioL  Chemie^ 
1891,  V.  XV,  p.  159).  —  Hoppe-Seyler  a  examiné  les  urines  de 
30  malades  condamnés  à  garder  le  lit  pour  voir  si  l'élimination 
des  sels  de  chaux  par  les  urines  se  trouve  augmentée  par  le 
fait  du  repos. 

Voici  les  conclusions  de  son  travail  : 

1**  Pendant  le  repos  prolongé  au  lit,  l'élimination  des  sels  de 
chaux  par  les  urines  se  trouve  exagérée  dans  la  majorité  des 
cas.  Peu  à  peu  cette  augmentation  diminue,  et  les  urines  finis- 
sent par  contenir  la  quantité  normale  de  sels  de  chaux; 

2»  Dans  les  affections  fébriles,  l'excrétion  de  sels  de  chaux  est 
diminuée,  ce  qui  s'explique  en  partie  par  une  diminution  de  la 
quantité  d'aliments  ; 

3^  Les  injections  de  calomel  sont  suivies  d'une  élimination 
exagérée  de  sels  de  chaux. 
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13»  Carcinome  primitif  de  l'urèthre  {Dos  pnmàre  Carcmomder 
Urethra),  par  Witzbnhausen  {Beitr.  z.  klin.  Ckirurg.^  vol.  VII 
et  Centralb.  f.  Chir.,  1891,  n*  35,  p.  685).  —  Witzenhausen 
rapporte  deux  cas  de  carcinome  primitif  de  Turèthre  observés 
à  la  clinique  de  Heidelberg.  En  passant  en  revue  les  cas  très 
rares  de  cette  affection,  l'auteur  montre  que,  dans  tous  les  cas, 
le  diagnostic  n*a  été  fait  qu'après  Tablation  et  Texamen  micro- 
scopique de  la  tumeur. 

14*  Cathêtérisme  rétrograde  [Uber  Catheterîsmus  posterior , 
par  E.  GoLDMANN  {Beitr.  z.  klin.  Chir.  vol.  VII  et  Centralb,  f. 
Chir,,  1891 ,  n*»  35,  p.  686).  —  Chez  un  malade  atteint  de  rélréds- 
sement  imperméable  et  de  fistule  vésicale  consécutive  à  une 
ponction  de  la  vessie,  on  a  essayé  de  faire  le  cathétérisme 
postérieur  qui  réussit  très  facilement.  Les  expériences  faites  sni 
le  cadavre  ont  montré  que  ce  cathétérisme  est  facile  à  faire 
quand  la  paroi  antérieure  est  suffisamment  tendue.  Sur  le  vi- 
vant on  y  parvient  en  tendant  fortement  le  pénis  et  en  fléchis- 
sant les  cuisses  sur  le  bassin. 

15*  Corps  étrangers  de  la  vessie  [l/eber  Fremdkôrper  inder 
Hamblase)yPBr  V.  Dittel  {Wien.  klin.  Wockensckr.^  iS9i,n''\t 
et  Centralb.  f.  Chir.,  1891,  n»  35,  p.  680).  —L'auteur  a  obserTé 
30  cas  de  corps  étrangers  de  la  vessie.  A  côté  des  bouts  de 
sonde,  Tauteur  a  trouvé  des  épingles  à  cheveux,  un  fume-ciga- 
rette (chez  des  femmes)  et  un  fragment  d'os  ayant  pénétré  dans 
la  vessie  après  une  fracture  du  bassin. 

Chez  les  femmes,  les  corps  étrangers  provoquent  les  mômes 
symptômes  que  les  calculs,  ou  simplement  des  douleurs  apri> 
la  miction.  Si  pendant  Textraction  du  corps  étranger,  entoura 
ordinairement  de  sels  de  chaux,  lurèthre  se  déchire,  l'auteur 
Tincisc  du  côté  du  vagin  et  le  suture  ensuite  avec  de  la  soit: 
pour  obtenir  une  réunion  par  première  intention.  L'inconti- 
nence d'urine  disparaît  rapidement, 

L'extraction  des  corps  étrangers  qui  s'arrêtent  dans  Turèthn? 
des  hommes  est  souvent  fort  difficile.  On  n'arrive  pas  toujour? 
à  les  repousser  dans  la  vessie.  Si  le  corps  étranger  s'est  ar- 
rêté dans  la  portion  caverneuse  de  l'urèthre,  on  le  fixe  d'abord 
à  Taide  d'une  aiguille  poussée  à  travers  la  paroi  postérieure  de 
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l'urèthre  et  on  le  saisit  avec  la  pince  uréthrale  dont  Tauteur  se 
sert  avec  succès  depuis  plus  de  vingt  ans. 

Si  le  corps  étranger  resté  dans  la  vessie  est  formé  par  un 
bout  de  sonde  incrusté  de  sels,  on  peut  essayer  la  lltholapaxie 
quand  il  n'existe  pas  de  complications  (cystite,  rétrécissement 
de  Turèthre,  hypertrophie  de  la  prostate).  Dans  le  cas  contraire, 
il  faut  choisir  entre  la  taille  médiane  et  la  taille  hypogastrique. 
La  première  est  indiquée  dans  les  incrustations  molles  ou  dans 
les  corps  étrangers  métalliques  allongés,  couchés  parallèlement 
à  Taxe  longitudinal  de  la  vessie  ;  dans  le  cas  contraire  (incrusta- 
tions dures  et  volumineuses,  corps  étranger  métallique  couché 
transversalement]  ;  la  taille  hypogastrique  est  préférable. 

IG^*  Hernie  d*un  diverticule  de  la  vessie  [Einklemmung  eines 
Biasendivertîkelbruches, psorPiLZ  {Wieh,khn.  Wochenschr,, iS9if 
n®  19). —  Homme  de  62  ans,  atteint  de  cystite  chronique.  De- 
puis de  longues  années  îl  porte  dans  les  aines  deux  tumeurs, 
une  à  gauche,  réductible,  Tautre  à  droite,  longtemps  réduc- 
tible, mais  devenue  irréductible  depuis  huit  jours,  et  très  dou- 
loureuse. 

Herniotomie  à  droite.  On  tombe  sur  un  sac  des  dimensions 
d'une  noix,  à  parois  épaisses,  rouge  foncé,  par  places  noirâtre. 
Au  sommet,  on  trouve  im  endroit  aminci,  ramolli,  grisâtre, 
communiquant  au  doigt  une  odeur  d'ammoniaque,  ce  qui  fait 
penser  qu'il  s'agit  d'une  hernie  de  la  vessie.  L'incision  du  sac 
est  suivie  d'écoulement  d'un  liquide  sale,  putride,  présentant 
également  une  odeur  ammoniacale.  Le  doigt  introduit  dans  la 
cavité  la  trouve  vide.  Après  la  dilatation  de  l'anneau,  on  par- 
vient à  explorer  une  cavité  dont  les  parois  paraissent  couvertes 
de  colonnes.  Une  sonde  introduite  par  l'urèthre  pénètre  égale- 
ment dans  cette  cavité.  Ligature  élastique  au  collet  du  sac  et 
ablation  du  sac  frappé  de  gangrène.  Mort  d'urémie  trois  jours 
après  l'opération. 

Autopsie.Pyonéphrose  double;  vessie  dilatée  ethypertrophiée, 
présentant  sur  le  côté  droit,  un  sac  des  dimensions  d'une  man- 
darine, un  diverticule  qui  est  recouvert  par  le  péritoine  et  pé- 
nétre dans  le  canal  inguinal  droit. 

17*  Nerfs  moteurs  de  la  vessie  [Ueber  die  motorischenNerven 
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rfcr  Blase),  par  Nawrocki  et  Skabitschewsky  {Pflàger's  Ard., 
vol.  XLVlll,  p.  335  et  Centralb.  f.  klin.  Med.  1891  n«  32,  p.  617) 

Les  expérieDces  faites  sur  des  chats  et  des  lapins  ont  montré 
aux  auteurs  que  les  nerfs  moteurs  de  la  vessie  provenant  de  b 
moelle  suivent  deux  voies  : 

1*  Voie  supérieure  :  moelle  épinière,  4*  et  5*  racines  lom- 
baires antérieures  [rami  communicantes),  portion  lombaire  du 
cordon  sympathique,  nerfs  mésentériques,  gauglion  mésaraîqne 
inférieur,  nerfs  hypogastriques,  plexus  hypogastrique,  plexui 
vésical,  vessie. 

2"  Voie  supérieure  :  moelle  épinière,  2*  et  3®  racines  sacrées  an- 
térieures, nerfs  sacrés,  plexus  hypogastrique,  plexus  vésical* 
vessie. 

1 8"*  Nerfs  sensibles  et  contractions  de  la  vessie  [Ueber  die- 
sensiblen  Nerven  deren  Jteizung  Kontraktion  der  Blase  hertXfrruft , 
par  Nawrocki  et  Skabitchewsrt  [Pflûger's  Arch.,  vol.  XLLX. 
p.  141  et  Centrait,  f.  klin.  Med.  1891,  n»  32,  p.  618).  —  Les 
expériences  faites  sur  des  chats  ont  montré  que  rexcitation  des 
nerfs  sensibles  (trijumeau,  sciatique,  crural,  etc.)  provoque  des 
contractions  réflexes  de  la  vessie.  Mais  si  l'on  extirpe  le  cer- 
veau, ces  contractions  réflexes  ne  se  produisent  pas. 

Les  nerfs  sensibles  de  la  vessie  sont  d'origine  sympathique 
ou  cérébro-spinale.  Les  derniers  pro\iennent  des  quatre  pre- 
mières racines  sacrées  postérieures.  Le  centre  réflexe  de  ces 
nerfs  est  situé  dans  la  moelle  lombaire,  entre  les  2*  et  5*  ver- 
tèbres lombaires  et  transmet  Texcitation  aux  racines  sacrées 
antérieures  correspondantes  (2»  et  3*). 

Les  nerfs  sensibles  d'origine  sympathique  se  trouvent  exclu- 
sivement dans  les  nerfs  hypogastriques.  Le  ganglion  mésenté- 
rique  joue  pour  eux  le  rôle  de  centre  réflexe. 

A.  Broca. 


PRESSE  ANGLO-AMÉRICAINE 

1®  Occlusion  congénitale  de  l'uréthre,  parle  docteur  âdajis* 
•  D'après  Gross,  les  vices  de  conformation  de  Turèthre  les  plus 
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fréquents,  en  dehors  de  Vépispadîas  et  de  Thypospadias,  sont 
rimperforation  ou  Tétroitesse  extrême  du  méat.  Quand  il  s'agit* 
d'un  mince  pli  de  la  muqueuse,  une  simple  incision  suffit; 
mais,  quand  Tocclusion  est  due  à  la  présence  de  tissus  ûhreux, 
une  opération  plus  sérieuse  devient  nécessaire. 

Dans  le  premier  cas,  Tobstruction  siège  ordinairement  au 
méat  ou  dans  les  premiers  millimètres  de  Turèthre;  une  inci- 
sion et  le  passage  quotidien  de  bougies  constituent  tout  le  trai- 
tement. Si  Tobstacle  est  situé  plus  profondément,  on  peut  sou- 
vent le  supprimer  en  poussant  fortement  une  petite  sonde  en 
gomme  dans  le  canal.  Si  ce  moyen  ne  réussit  pas,  trois  procé- 
dés s'offrent  au  chirurgien.  Le  premier,  bien  qu'il  ait  été  fré- 
quemment employé  avec  succès,  est  dangereux  et  peu  chirur- 
gical, car  on  agit  à  l'aveugle  et  sans  guide  :  c'est  la  ponction 
de  Turèthre  soit  avec  un  stylet,  soit  avec  un  petit  trocart  courbe 
revêtu  de  sa  canule.  Le  deuxième  procédé  est  la  cystotomie  mé- 
diane par  le  périnée  avec  le  doigt  dans  le  rectum  :  la  distance 
pour  atteindre  la  vessie  est  courte  et  son  accès  est  facile,  étant 
donné  qu'elle  est  distendue  par  Tunne.  Le  troisième  procédé, 
le  plus  simple  et  le  moins  dangereux,  est  la  ponction  hypogas- 
trique  de  la  vessie  avec  un  petit  trocart  :  une  sonde  en  caout- 
chouc est  substituée  au  trocart  et  fixée  à  demeure;  puis,  quand 
l'enfant  est  plus  âgé,  on  agrandit  l'orifice  hypogastrique,  on 
introduit  le  doigt  dans  la  cavité  vésicale  et,  à  l'aide  d'un  trocart 
courbe,  on  crée  un  canal  par  voie  rétrograde. 

M.  Adams  a  observé  récemment  deux  cas  d'oblitération  congé- 
nitale de  i'urèthre. Dans  le  premier,  il  s'agissait  d'un  enfantchétif 
qui  succomba  quarante-huit  heures  après  sa  naissance  ;  ni  stylet 
ni  sonde  ne  purent  pénétrer  dans  son  canal.  Chez  le  second  en- 
fant, qui  n'avait  pas  uriné  plusieurs  heures  après  sa  naissance, 
une  sonde  cannelée  fut  introduite .  dans  I'urèthre,  mais  vint 
buter  contre  un  obstacle  infranchissable  à  quelque  distance  du 
méat.  En  exerçant  une  forte  pression  contre  cet  obstacle  avec 
une  petite  sonde  en  gomme,  on  parvint  à  le  franchir  et  depuis 
l'urine  coula  librement. 

Dans  un  autre  cas,  observé  par  M.  Campbell,  I'urèthre  sem- 
blait ne  pas  exister.  A  l'aide  d'une  sonde  cannelée,  d'un  stylet 
pointu,  d'un  stylet  mousse  et  d'une  petite  sonde  d'argent  n**  1, 
le  chirurgien  arriva  à  créer  im  canal  jusque  sous  l'arcade  pu- 


i 


12^  R.    JAHIN. 

bienne,  en  suivant  la  direction  qu'aurait  dû  avoir  rurèlhre  s'il 
avait  existé.  Cette  partie  de  l'opération  fut  des  plus  laborieuses, 
en  raison  de  Tabsence  de  conducteur  :  le  doigt  seul  serrait  de 
guide.  Arrivé  au  pubis,  et  Tindex  étant  introduit  dans  le  rec- 
tum, on  poussa  énergiquement  le  stylet  pointu  jusqu'à  ce  qu'on 
sentit  son  extrémité  jouer  librement.  On  croyait  être  dans  la 
vessie,  mais  la  petite  sonde  d'argent  introduite  immédiatement 
ne  donna  pas  issue  à  l'urine.  Néanmoins,  douze  heures  après, 
Fenfant  urinait  facilement.  Revu  à  l'âge  de  3  ans,  il  ne  sem- 
blait rien  présenter  d'anormal  de^e  côté  {Brit.  med.  Joum.j 
28  février  1891). 

â^  Épingle  avalée  par  la  bouche  et  sortie  par  l'urbthre,  par 
le  docteur  Tuttle.  —  Une  enfant  de  5  ans,  jouant  avec  une 
épingle  courbée  dans  sa  bouche,  fait  ime  brusque  inspiration 
et  avale  ce  corps  étranger.  Aussitôt  la  mère  essaye  de  rextralre 
de  l'amygdale  où  cette  épingle  s'était  d'abord  arrêtée,  mais, 
dans  cette  tentative,  celle-ci  disparait  daps  le  pharynx.  Pen- 
dant dix  jours,  on  ne  donne  à  l'enfant  que  des  bouillies  fécu- 
lentes et  on  cherche  vainement  chaque  jour  dans  les  selles. 
Au  bout  de  ce  temps,  un  matin,  la  petite  fille  se  plaint  de 
sentir  une  douleur  très  aiguë  en  urinant  ;  on  regarde  dans  le 
vase  et  on  trouve  l'épingle  légèrement  corrodée,  mais  en 
somme  telle  qu'elle  avait  été  avalée. 

L'auteur  de  cette  observation  se  base  uniquement  sur  la  dou- 
leur ressentie  au  moment  de  la  miction  pour  admettre  qae 
l'épingle  avait  pénétré  dans  la  vessie  et  est  sortie  par  Turèthre. 
Mais  il  se  pourrait  qu'elle  ait  simplement  passé  du  rectum 
dans  le  vagin,  d'où  elle  serait  tombée  pendant  la  miction  {New- 
York  med,  joum.y  11  juillet  1891). 

S""  Prostatite  chronique,  par  le  docteur  Oberlander.  —  La 
prostatite  chronique,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'hyper 
trophie  sénile  de  la  prostate,  n'est  d'origine  blennorrhagique 
que  dans  la  moitié  des  cas.  Souvent  aussi  elle  reconnaii 
comme  causes  les  eccès  de  coït  et  de  boissons,  la  masturbation, 
ou  bien  une  prédisposition  individuelle  à  l'inflammation  ca- 
tarrhale  des  muqueuses,  ou  enfin  une  influence  héréditaire, 
comme  pour  l'hypertrophie  de  la  prostate. 


REVUE    DES    JOURNAUX.  737 

D'après  Fauteur,  les  symptômes  fonctionnels  de  la  prostatite 
sont  assez  vagues  :  tantôt  c*est  une  simple  cuisson  en  urinant» 
surtout  après  des  excès  de  table,  tantôt  ce  sont  des  troubles 
variés  des  fonctions  génitales  (érections  exagérées  ou  suppri- 
mées, éjaculations  trop  rapides,  épuisement  physique  et  mo- 
ral, etc.). 

Les  signes  physiques  sont  plus  importants.  Par  le  toucher 
rectal,  on  trouve  une  prostate  bosselée,  dans  un  seul  de  ses 
lobes  ordinairement,  mais  jamais  dure  ;  çà  et  là,  il  existe  des 
points  douloureux  à  la  pression  du  doigt  introduit  dans  l'anus 
ou  appuyant  seulement  sur  le  périnée.  Cette  douleur  s'exaspère 
après  le  coït  et  les  pollutions.  Quelquefois,  en  pressant  ainsi 
sur  la  prostate,  on  arrive  à  faire  sourdre  au  méat  une  goutte 
de  liquide  prostatique,  où  le  microscope  montre  des  corpus- 
cules prostatiques  et  des  cristaux  spermatiques.  Avec  Turé- 
throscope,  on  voit  que  Turèthre  postérieur  est  enflammé  soit 
dans  toute  son  étendue,  soit  seulement  au  niveau  du  veru- 
montanum  :  la  muqueuse  est  rouge,  facilement  saignante  et 
parsemée  de  granulations  ou  de  fines  excroissances  papillo* 
mateuses  ;  ou  bien  sa  surface  est  Usse  et  devient,  au  passage 
du  tube  endoscopique,  blanc  jaunâtre  et  luisante,  malgré  sa 
vascularisation  anormale. 

En  général,  les  prostatites  chroniques  d'origine  blennorrha- 
gique  sont  celles  qui  guérissent  le  plus  vite  et  leplus  complète- 
ment ;  il  est  plus  difficile  de  traiter  celles  qui  surviennent  chez 
les  individus  prédisposés  aux  inflammations  catarrhales  des 
muqueuses  ou  chez  les  névropathes.  Ces  derniers  sont  souvent 
déprimés  et  énervés  par  la  longue  durée  et  par  les  souffrances 
que  détermine  chez  eux  le  moindre  écart  de  régime.  Aussi, 
dans  ces  cas,  le  traitement  général  ne  doit-il  pas  être  négligé, 
y  compris  l'hydrothérapie,  les  cures  d'eaux  minérales,  le  sé- 
jour dans  les  montagnes  ou  au  bord  de  la  mer. 

Quant  au  traitement  local,  voici  celui  que  préfère  l'auteur. 
La  constipation  doit  être  soigneusement  évitée  à  l'aide  de 
lavements  et  de  laxatifs.  La  douleur  est  avantageusement  com- 
battue par  les  bains  de  siège,  les  lavements  de  valériane,  la 
tisane  de  camomille,  etc.  Les  suppositoires  à  Tiodoforme  (  de 
^  à  10  centigrammes  par  suppositoire)  sont  très  efQcaces. 

Mais  c'est  surtout  par  Turèthre  que  doit  agir  le  chirurgien. 
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et  principalement  en  cautérisant  une  ou  deux  fois  par  semaine 
la  région  prostatique  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au 
50*  ou  au  100'.  On  peut  aussi  introduire  de  temps  en  temps  de 
grosses  bougies  métalliques  en  ayant  soin  de  ne  pas  blesser  le 
canal  {Jourti.  ofcuian.  and  gen.-urin.  diseases,  juillet  1891  ). 

4®  Cinq  cas  de  cystotomie  sus-pubienne,  par  le  docteur  Hamii.' 
TON.  —  L'auteur  a  ouvert  et  drainé  la  vessie  par  rhyi>ogastre 
dans  cinq  cas.  Deux  fois,  c'était  pour  de  gros  calculs  ;  la  gué- 
rison  a  été  rapide  et  complète.  Trois  autres  opérés  étaient 
atteints  de  cystite  chronique  :  les  deux  premiers  ont  bien  guéri, 
mais  le  dernier  n'a  été  qu'amélioré  par  Tintervention  chi^l^ 
gicale. 

M.  Hamilton  ne  juge  pas  nécessaire  l'emploi  du  ballon  de 
Petersen;  les  doigts  d'un  aide  introduits  dans  le  rectum,  dit-il, 
arrivent  à  appliquer  contre  la  paroi  abdominale  la  vessie  dis- 
tendue ;  et^cette  dernière,  quand  elle  contient  seulement  300  à 
400  grammes  de  liquide,  relève  suffisamment  le  cul-de-sac  pé- 
ritonéal  {New-York  med,  Journ.,  4  juill.  1891  ). 

5^  Bougies  carrées  pour  les  rétrécissements  de  l'urèthre  pro- 
fond, par  le  docteur  Wyman.  —  Ce  chirurgien  emploie  des  bou- 
gies carrées,  légèrement  rainées  sur  leurs  quatre  faces,  dans 
les  cas  de  rétrécissements  profonds  et  il  prétend  en  obtenir  les 
meilleurs  résultats  :  un  corps  gras  est  étalé  dans  chaque  rai- 
nure. Ces  bougies  sont  en  cuivre,  et  recouvertes  d'une  mince 
couche  de  mercure  métallique  de  façon  à  être  très  polies  :  elles 
agissent,  dit  l'auteur,  à  la  façon  d'un  coin  [Internai.  Joum,  of 
surg,y  juin  1891). 

6»  Exploration  uréthrale  par  la  vue  et  le  toucher  a  l'aide  m 
nouveaux  instruments,  par  le  docteur  Tïlden  Brown.  —  C'est  la 
•description,  avec  nombreuses  planches  à  l'appui,  des  instru- 
ments que  vient  d'imaginer  l'auteur  pour  voir  et  toucher  les 
lésions  uréthrales.  Il  nous  est  impossible  d'en  donner  une  i<l»> 
à  nos  lecteurs  sans  les  figures  qui  accompagnent  le  travail  de 
M.  Tilden  Brown.  D'une  part,  ce  sont  de  petits  tubes-spéculum? 
uréthraux,  dont  les  valves  s'écartent  suffisamment  pour  sépa- 
rer et  étaler  les  parois  du  canal  et  pour  permettre  aux  rayons 
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d'une  lampe  électrique  de  pénétrer  profondément.  D'autre  part, 
ce  sont  de  très  fines  sondes,  appelées  doigts  uréihraux  par 
Tauteur  ;  en  raison  de  leurs  vis  et  de  leurs  articulations  multi- 
ples, ces  dernières,  quoique  très  habilement  machinées,  ne  nous 
semblent  pas,  à  première  vue,  devoir  être  d'un  emploi  très 
conmiode  en  pratique  [Joum.  of  eut.  and  gen.-unn.  diseases^ 
juill.  1891  ). 

T"  NÉPBREGTOiaE  POUR  BLESSURE  DU  REIN,  par  le  docteur  HOMER 

Gage.  —  Le  sujet  de  cette  observation  est  une  jeune  fille  de 
12  ans,  bien  développée  et  bien  portante  jusqu'à  son  accident. 
Un  jour,  pendant  qu'elle  était  baissée  pour  ramasser  quelque 
chose,  une  paire  de  ciseaux  lui  tombe  sur  le  dos,  d'une  hau- 
teur de  2", 50  environ,  traverse  ses  vêtements,  pénètre  dans 
le  flanc  droit,  mais  ressort  spontanément  de  la  plaie  au  moment 
où  l'enfant  se  relève.  L'hémorrhagie  fut  peu  abondante  et  la 
plaie,  pansée  immédiatement,  guérit  vite  ;  elle  siégeait  exac- 
tenent  au-dessous  de  la  12'  côte,  à  3  centimètres  et  demi  à 
droite  de  la  colonne  vertébrale.  Le  soir  de  l'accident,  héma- 
turie avec  nombreux  caillots,  dont  quelques-uns  semblaient 
moulés  dans  l'uretère.  Le  lendemain,  l'urine  était  claire,  mais 
le  surlendemain  elle  redevint  sanglante  et  ne  cessa  plus  de 
l'être  depuis  lors. 

Durant  les  jours  suivants,  l'état  général  s'aggrava:  fièvre, 
perte  de  l'appétit  et  du  sommeil,  affaiblissement  très  marqué. 
La  petite  malade  ne  se  plaignait  cependant  que  de  sa  vessie  ; 
les  mictions  étaient  fréquentes,  douloureuses  et  parfois  même 
impossibles,  jusqu'à  ce  que  les  caillots  aient  été  retirés  de 
l'urèthre  avec  une  pince  ou  dissociés  dans  la  vessie  par  des 
irrigations  abondantes. 

'  Ce  n'est  que  treize  jours  après  l'accident  que  le  côté  droit 
devint  douloureux  ;  au-dessous  et  en  dehors  de  la  cicatrice  de 
la  petite  plaie,  on  sentit  pour  la  première  fois  une  tuméfaction, 
sensible  au  toucher  et  du  volume  d'un  marron  d'Inde  aplati  ; 
en  même  temps,  l'urine  redevenait  claire.  Pendant  deux  jours 
il  en  fut  ainsi.  Puis,  au  bout  de  ce  temps,  l'hématurie  se  repro- 
duisit avec  l'aggravation  des  symptômes  généraux  ;  aussitôt, 
la  tuméfaction  lombaire  disparut. 

La  néphrectomie  fut  donc^  pratiquée  par  la  voie  lombaire, 
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seize  jours  après  raccidcuf.  Pendant  Topération,  on  trouva 
Turetère  surdistendu  par  du  sang  et  des  caillots,  ce  qui  le  fai- 
sait ressembler  en  quelque  sorte  à  une  énorme  veine.  Malgré 
des  accidents  de  choc  opératoire  assez  inquiétants,  la  malade 
guérit  vite  et  bien,  sans  incidents  dignes  d'être  rapportés. 

Sur  le  rein  enlevé,  on  voyait  que  la  pointe  des  ciseaux  avait 
pénétré  dans  sa  face  postérieure,  k  Tunion  du  tiers*  inférieur  et 
du  tiers  moyen,  à  peu  près  à  égale  distance  des  deux  bords; 
puis,  s'enfonçant  en  bas  et  en  dedans  à  travers  le  bassinet,  elle 
avait  déchiré  une  grosse  branche  de  Tartère  rénale  et  avait  per- 
foré la  capsule  au  point  opposé  à  son  entrée.  Cette  plaie  du 
rein  ne  semblait  avoir  aucune  tendance  à  la  cicatrisation,  bien 
qu'elle  existât  déjà  depuis  seize  jours. 

L'auteur  fait  suivre  la  relation  de  son  intéressante  obserra- 
tion  de  considérations  diverses  sur  les  cas  de  plaies  du  rein 
rapportés  par  plusieurs  chirurgiens  américains  {Boston  med, 
andsurg.Joum.,  30  juill.  1891). 

8°  Méthode  de  Bottini  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate, 
par  le  docteur  Morrotti.  —  On  sait  que  la  méthode  de  Bottini 
a  pour  but  de  détruire  ou  de  diminuer  au  moyen  de  la  galvano- 
caustique  l'obstacle  mécanique  qu'oppose  au  cours  de  l'urine 
une  prostate  hypertrophiée.  L'instrument,  employé  à  cet  eflfet, 
consiste  en  un  tube  métallique  en  forme  de  sonde,  dont  la 
lumière  est  divisée  en  quatre  compartiments  séparés  :  deux  de 
ceux-ci  donnent  passage  aux  deux  fils  conducteurs  de  l'élec- 
tricité, et  les  deux  autres  à  un  courant  d'eau  froide  destiné  à 
empêcher  l'urèthre  d'être  brûlé.  Les  deuxfils  métalliques  abou- 
tissent à  une  petite  lame  de  galvano-cautère,  qui,  lorsqu'elle 
est  rougie,  détruit  le  tissu  prostatique. 

Avant  l'opération,  l'urèthre  du  malade  a  dû  être  préalable- 
ment habitué  au  passage  des  instruments.  L'anesthésie  n'est 
pas  toujours  indispensable,  et  il  n'est  besoin  d'injecter  de 
liquide  dans  la  vessie  que  si  elle  est  complètement  vide.  Le  pa- 
tient est  placé  dans  la  position  de  la  Uthotritie.  Quand  le  bec 
de  l'instrument  est  dans  la  vessie,  on  le  tourne  en  bas  et  on  le 
retire  un  peu  jusqu'à  ce  qu'il  bute  contre  la  prostate  et  que  le 
cautère  soit  en  contact  avec  le  point  sur  lequel  on  veut  agir. 
On  fait  alors  saillir  la  lame;  le  courant  passe,  et,  en  élevant  un 
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peu  le  manche  de  Tinstrument,  on  trace  un  sillon  dans  la  pro- 
state: un  léger  mouvement  de  va-et-vient  arrive  à  diviser  com- 
plètement le  lobe  attaqué.  Lorsque  la  lame  est  refroidie,  on  la 
rentre  dans  sa  gaine,  et,  après  avoir  refoulé  un  instant  Tinstru- 
ment  dans  la  vessie,  on  le  retire  définitivement. 

Avec  ce  procédé,  Bottini  a  opéré  57  malades,  dont  3  seule- 
ment ont  succombé.  Dans  3!2  cas,  la  guérison  a  été  complète  ; 
dans  11  autres,  on  n'a  obtenu  qu'un  soulagement;  et  enfin 
12  fois,  le  résultat  a  été  nul.  Si  Thypertrophie  est  moyenne,  le 
lobe  prostatique  qui  forme  obstacle  doit  être  entièrement  dé- 
truit. Si  l'augmentation  de  volume  est  très  considérable  et  très 
ancienne,  il  faut  se  contenter  de  tunelliser  la  glande.  On  doit 
s'abstenir  de  toute  intervention  quand  les  reins  sont  atteints 
(Brii.  med.  Joum.,  n»  1586,  1891). 

9^  Exploration  digitale  de  la  vessie  chez  la  femme,  par  le  doc- 
teur James  Ross.  —  L'auteur  préconise  remploi  du  petit  doigt 
pour  cette  exploration,  les  autres  doigts  étant  flécbis  sur  la 
paume  de  la  main.  La  malade  est  couchée  sur  le  dos,  les  cuis- 
ses fléchies  sur  l'abdomen,  et  l'urine  de  la  vessie  est  évacuée 
par  la  sonde.  Si  l'extrémité  du  petit  doigt  ne  pénètre  pas  faci- 
lement dans  l'urèthre,  on  dilate  légèrement  et  rapidement  ce 
dernier  à  l'aide  d'un  des  instruments  usités  en  pareil  cas.  D'or-, 
dinaire,  la  douleur  n'est  pas  considérable.  Le  petit  doigt,  une 
fois  introduit,  explore  facilement  toute  la  cavité  vésicale,  y 
compris  les  orifices  des  uretères  {Médical  Recordy  1^'  août  1891). 

10»  Ëpididymite  syphilitique, par  le  docteur  J.D.Thomas.  —  Un 
homme  de  32  ans,  ayant  eu  la  syphilis  sept  ans  auparavant,  en- 
tre à  l'hôpital  avec  l'intention  bien  arrêtée  de  se  faire  enlever  le 
testicule  droite  qui  depuis  six  mois  a  grossi  graduellement,  sans 
devenir  douloureux  toutefois,  et  que  divers  médecins  lui  ont 
dit  être  atteint  de  dégénérescence  maligne.  En  examinant  atten- 
tivement le  malade,  on  constate  que  la  glande  testiculaire  du 
côté  droit  est  absolument  indemne  ;  mais,  au  niveau  de  l'épi- 
didyme,on  trouve  deux  grosseurs,  l'une  du  volume  d'une  noix, 
l'autre  de  celui  d'un  pois  :  distinctes  l'une  de  l'autre,  elles  sont 
arrondies,  lisses  et  indolores.  Rien  du  côté  gauche. 
^  On  pouvait,  dans  ce  cas,  penser  à  quelque  lésion  tubercu- 
leuse, étant  donné  que  le  père  du  malade  avait  succombé  à  une 
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affection  pulmonaire  de  longue  durée.  Mais,  le  malade  Ini-mème 
ne  présentait  aucun  soupçon  de  tuberculose.  On  n^enleva  donc 
pas  le  testicule,  et,  en  raison  des  antécédents  S3rpliilitiqaes,  od 
prescrivit  de  Tiodure  de  potassium  à  doses  croissantes  et  des 
applications  locales  de  pommade  mercurielle. 

Au  bout  d'un  mois,  la  plus  grosse  tumeur  avait  diminué  de 
moitié  et  c'est  à  peine  si  Ton  sentait  encore  la  plus  petite.  En- 
fln^  au  bout  de  trois  mois,  on  ne  parvenait  à  découvrir  qu'un  très 
petit  nodule  d'induration  cicatricielle,  les  produits  gommeux 
ayant  été  totalement  résorbés.  M.  Thomas  s'élève,  en  tenni- 
nant,  contre  la  précipitation  coupable  de  certains  chirurgiens, 
qui  enlèvent  des  testicules  sans  avoir  suffisamment  établi  le 
diagnostic  de  la  lésion  en  présence  de  laquelle  ils  se  trouvent 
{Joum.  of  eut»  and.  gen,  urin,  diseases,  août  1891). 

1 P  Erreurs  de  diagnostic  relatives  a  des  calculs  vÉsiaui 
par  le  docteur  Bolton  Bangs.  —  L'auteur  rapporte  six  obser- 
vations personnelles  dans  lesquelles  un  ou  plusieurs  calculs  de 
la  vessie  n'avaient  pas  été  tout  d'abord  découverts,  soit  par  lai- 
même,  soit  par  d'autres  chirurgiens,  tantôt  à  cause  d'une  pro- 
state très  volumineuse,  tantôt  à  cause  de  l'irritabilité  et  de 
la  contractilité  extrêmes  de  la  vessie  atteinte  de  cystite.  Aussii 
M.  Bangs  conseille-t-il,  dans  les  cas  où  les  symptômes  fonction- 
nels permettent  de  soupçonner  l'existence  d*un  calcul  que  U 
sonde  ne  découvre  pas,  de  mettre  les  malades  au  repos  et  de 
soigner  la  vessie  avant  d'entreprendre  une  nouvelle  exploratioii 
{New- York  med.  Joum.,  15  août  1891).  D'  R.  Jawn. 
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Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

(25  mat  1891.) 

Paralysie  vésicalg  précoce  dans  la  myélitk  aiguë,  H.  Positeiu 
■  Dans  les  affections  aiguSs  de  la  moelle,  la  précocité  et  Tift- 
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;ensité  des  accidents  vésicaux  sont  considérées  par  tous  les 
mteurs  comme  des  signes  d'un  fâcheux  pronostic. 

Un  cas  observé  avec  M.  Ehrenhaus  montre  que  parfois  ces 
]iccidents  vésicaux,  même  précédant  des  myélites  aiguës,  peu- 
irent  guérir  entièrement.  Une  petite  fille  de  11  ans  fut  prise,  à 
[a  fin  d'avril,  à  la  suite  d*un  refroidissement,  de  fièvre  avec 
mgine.  Au  bout  de  deux  jours  la  lièvre  était  tombée,  la  con- 
iralescence  semblait  commencer,  mais  la  malade  avait  rapide- 
ment maigri.  Cinq  jours  après  survint  une  rétention  complète 
d'urine  qui  persista  quelques  jours,  nécessitant  le  cathétérisme. 
Quarante-huit  heures  après  le  début  des  accidents  vésicaux,  la 
température  s'étant  élevée  à  38"*, 5,  apparut  une  paraplégie  com« 
plète;  les  réflexes  patellaires  ne  tardèrent  pas  à  disparaître.  La 
paralysie  vésicale  cessa  au  sixième  jour,  d'elle-même,  avant 
qu'on  eût  commencé  tout  traitement  électrique.  Le  11  mai  les 
fonctions  motrices  reparurent.  Les  réflexes  redevinrent  nor- 
maux le  16  mai;  le  31  mai  l'enfant  ne  conservait  qu'une  légère 
parésie  de  la  jambe  gauche.  Enfin,  après  une  cure  à  Nauheim, 
tout  accident  avait  disparu. 

Faut-il  admettre  ici  l'hypothèse  d'une  paralysie  diphléri- 
tique?  La  chose  n'est  guère  vraisemblable,  car  il  est  rare  que 
la  paralysie  suive  de  si  près  l'angine.  L'absence  de  tout  trouble 
de  la  sensibilité  fait  également  rejeter  l'idée  de  méningite 
cérébro-spinale.  Il  ne  reste  donc  plus  que  l'hypothèse  d'une 
myélite  aiguë,  portant  sur  les  cornes  grises  antérieures.  Les 
accidents  vésicaux  semblent  avoir  été  des  accidents  à  distance  : 
ils  n'auraient  pas  guéri  de  la  sorte  s'ils  avaient  été  causés  par 
une  lésion  vraie  du  centre  vésical. 

M.  ScHEiNMANN.  —  La  précocité  de  la  paralysie  ne  doit  pas 
faire  exclure  Tidée  d'une  paralysie  diphtérique.  Cet  accident 
peut  suivre  l'angine  de  très  près. 

M.  Bernharht.  — Les  troubles  vésicaux  semblent  faire  exclure 
par  leur  intensité  l'hj'^pothèse  d'une  poliomyélite.  On  peut  éga- 
lement dire  que  la  symétrie  des  accidents  paralytiques,  la  dis- 
parition rapide  des  réflexes,  la  guérison  rapide  de  tous  les  acci- 
dents ne  vont  pas  beaucoup  avec  le  diagnostic  proposé.  Ne 
pourrait-on  penser  par  hasard  à  la  possibilité  d'accidents  hys- 
tériques ? 

M.  PosNER.  —  Les  phénomènes  observés  sont  bien  peu  en 
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rapport  avec  la  paralysie  diphtéritique  :  ils  ne  peuvent  guère 
non  plus  s*expliquer  par  de  simples  troubles  fonctionnels  {Mer- 
credi médical,  1891,  p.  296). 

Société  de  biologie. 

Séance  du  4  juillet  1891. 

i^  Cathétérismb  permanent  des  uretères,  par  m.  âlbarran.— 
M.  Albarran  présente  un  modèle  de  sonde  dont  Fextrémité  est 
munie  d'une  boule,  et  qui  est  destinée  au  cathétérisme  permanent 
des  uretères.  Sous  la  poussée  du  mandrin,  la  boule  s'allonge  et 
s'efface,  Tinstrument  entre  dans  Turetère  aisément,  et  il  s'y 
trouve  maintenu  quand  la  boule  reprend  ensuite  son  volame 
et  sa  forme.  Nous  avons  fait  l'expénence  cher  le  chien  après 
cystotomie  :  le  résultat  a  été  très  satisfaisant,  la  sonde  résiste 
à  la  poussée  urinaire  et  Turine  coule  goutte  à  goutte  et  réguliè- 
rement. 

A  l'occasion  d'une  taille  hypogastrique  pour  une  cystite 
grave  ancienne,  M.  Guy  on  a  fait  récemment  Tapplication  de  ce 
procédé  chez  une  jeune  femme.  Les  deux  sondes  ramenées  au 
dehors  par  Turèthre  étaient  fixées  avec  les  précautions  nécfô- 
saires.  On  pouvait  assister  à  Técoulement  régulier  des  urines  : 
d'un  côté,  urines  troubles,  purulentes,  pauvres  en  urée  et  en 
phosphates  ;  de  Tautre,  caractères  inverses. 

La  malade  va  beaucoup  mieux  depuis  l'opération,  et  le  côté 
âialade  commence  à  fournir  des  urines  de  meilleur  aspect,  con- 
tenant plus  d'urée.  On  conçoit  aisément  Tutilisation  de  ce  pro- 
cédé, si  Ton  se  représente  les  inconvénients  qui  résultant  de 
l'apport  permanent  d'une  urine  altérée  dans  la  vessie.  Outre  les 
renseignements  fournis  pour  le  diagnostic,  on  pourra  espérer 
ménager  la  vessie,  la  traiter  aisément  et  antiseptiquement  (c6 
qui  a  été  fait  dans  notre  cas),  enfin  même  agir  par  des  injections 
modifiantes  sur  le  conduit  uretérique  lui-même. 

Séance  du  11  juillet  1891. 

â<*  Cathétérisme  des  uretères,  par  M.  Poirier.  —  A  pro* 
pos  de  la  communication  faite  par  M.  Albarran,  M.  Poirier 
rappelle  qu'il  a  pratiqué  lui-même  cette  exploration  en  18S?, 
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ainsi  qu'en  témoigne  une  note  présentée  en  son  nom  par 
If.  Sappey,  à  T Académie  des  sciences.  II  insistait  déjà  sur  la 
possibilité  d'utiliser  cette  méthode  pour  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  affections  de  Fappareil  urinaire.  Il  est  vrai  que 
M.  Albarran  parle  de  cathéténsme  permaneni.  Si  le  mot  n'est 
pas  dans  la  note  de  M.  Poirier,  il  est  certain  que  la  méthode 
û'est  pas  nouvelle,  et  à  l'étranger  cette  forme  du  cathétérisme 
les  uretères  a  été  mise  en  usage  par  divers  opérateurs,  en 
particulier  par  Socin.  En  juillet  1890,  l'auteur  à  Thôpital 
Beaujon,  au  cours  d'une  restauration  d'une  exstrophie  vésicale 
et  dans  le  but  d'écarter  l'urine  du  champ  opératoire,  introduisit 
à  demeure  dans  les  uretères  des  sondes  en  gomme  ordinaire 
aseptiques,  qui  sortaient  par  Turèthre  :  il  a  employé  les  nu- 
méros 9  et  14,  le  calibre  des  uretères  étant  assez  différent.  Une 
des  sondes  après  un  séjour  de  trente  heures  fut  éliminée  grâce 
à  un  accès  de  colique  néphrétique. 

30  AnATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  DES    URETÈRES,  par  M.  POIRIER.  — 

L'auteur  a  fait  200  injections  des  uretères  et  pu  constater  un 
certain  nombre  de  particularités,  les  variations  du  calibre,  la 
faible  dilatabilité,  la  duplicité  (dans  8  cas). 

11  a  fait  au  cours  de  ces  recherches  une  constatation  qu'il 
mentionnera  sous  toutes  réserves.  A  plusieurs  reprises,  pen- 
dant l'injection,  on  voyait  la  masse  à  injection  s'échapper  par 
la  veine  rénale,  quoique  l'opération  fût  faite  sans  déployer  au^ 
cune  violence.  Il  avait  cru  d'abord  avoir  forcé  le  filtre  altéré 
par  la  putréfaction.  Mais  il  a  pu  constater  le  même  fait  sur  Un 
cadavre  mis  à  sa  disposition  en  parfait  état  de  conservation 
vingt-quatre  heures  après  la  mort  et  en  hiver. 

Avec  la  collaboration  de  M.  Gley  il  a  pu  poursuivre  ces  recher- 
ches sur  un  chien  vivant  chloroformisé.  On  poussa  sans  vio- 
lence par  l'uretère  i,  puis  2,  puis  3  seringues  d'eau  tiède  à 
iO  centimètres  cubes.  On  Ait  le  rein  augmenter  un  peu  de 
volume,  puis  le  liquide  injecté  s'échappa  par  la  veine  rénale 
Ces  faits  sont  si  étranges,  qu'il  les  constate  sans  rien  expliquer* 
Mais  il  lui  paraît  qu'on  peut,  en  tout  état  de  cause,  en  tirer 
quelques  déductions  intéressantes.  Lorsqu'un  calcul  oblitère 
l'uretère,  l'accumulation  de  l'urine  au-dessus  de  l'obstacle  peut 
développer  une  tension  susceptible  d'entraîner  le  passage  de 
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l'urine  dans  la  veine  rénale  et  les  accidents  d'urinémie.  D'antie 
part,  quand  on  voudra  faire  une  injection  médicamentea^ 
dans  Turetère  et  le  bassinet,  il  faudra  procéder  avec  une  grand; 
douceur  :  on  a  vu  dans  ces  cas  une  manœu^Te  un  peu  brusqu? 
développer  une  vive  douleur,  et  il  a  montré  plus  haut  par  qud 
mécanisme  des  accidents  pourraient  s'ensuivre. 

Société  anatomique. 

Séances  des  il  et  U  juillet  189!. 

1®  Kyste  du  rein.  —  M.  Poirier  a  trouvé  sur  un  cadavre  on 
kyste  volumineux,  gros  comme  une  tôte  d'enfant,  dans  b 
moitié  supérieure  d'un  rein  en  ectopie  congénitale  (vnrorigiai 
des  vaisseaux  rénaux)  pelvi-abdominale.  A  ce  propos,  M.  Poi- 
rier émet  l'hypothèse  que  certaines  opérations  d'hydronéphroj* 
intermittente  sont  en  réalité  des  kystes  de  ce  genre  se  ndant  à 
un  moment  donné  par  les  voies  d'excrétion  par  une  effractioa 
analogue  à  celle  que  M.  Poirier  a  constatée  par  ses  injections 
dans  l'uretère.  Dans  l'espèce,  le  bassinet  n'est  nullement  dilaté 
quoique  l'uretère  soit  coudé. 

M.  CoRNiL  croit  que  cette  évacuation  des  kystes  doit,  en  tous 
cas,  être  bien  exceptionnelle,  tandis  que  lliydronéphrose  inter- 
mittente est  bien  prouvée. 

2^  D'une  opération  qui  permet  de  découvrui  la  derniéhe  foi* 
TiON  DE  l'uretère,  par  M.  Dklbet.  —  Dans  certains  cas  d'en- 
clavement  de  calculs,  il  peut  être  nécessaire  d'agir  directemeul 
sur  l'uretère.  L'intervention  est  aisée  quand  il  s'agit  des  portion? 
supérieures  ou  moyennes  de  l'uretère  ;  mais  les  6  derniers  m&- 
mètres  de  ce  canal  sont  difficiles  à  aborder  par  les  divers  procé- 
dés qui  ont  été  employés  jusqu'ici.  Il  a  semblé  à  M.  Delbet  que  U 
voie  sacro-coccygienne  devait  permettre  d'arriver  aisément  sur 
cette  dernière  portion,  et,  d'après  les  recherches  cadavérique? 
qu'il  a  faites,  voici  comment  il  propose  de  régler  ropération 

1**  Placer  le  malade  dans  le  décubitus  latéral,  en  ayant  bien 
soin  de  le  faire  reposer  sur  le  côté  sain.  Si  on  veut  découvrif 
l'uretère  gauche,  il  faut  faire  reposer  le  malade  sur  le  côtt^ 
droit.  Gela  est  fort  important.  Si  on  place  le  malade  en  sens  ifi- 
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verse,  le  rectum  très  mobile  tombe  dans  la  plaie  et  gène  consi- 
dérablement les  recherches. 

2"*  Poar  pénétrer  dans  le  bassin,  on  peut  employer  Tune 
quelconque  des  nombreuses  incisions  qui  ont  été  proposées.  Il 
suffit  toutefois  pour  cette  opération  de  faire  une  incision  en  L, 
dont  la  longue  branche  presque  verticale  est  placée  sur  le  bord 
sacro-coccygien,  et  dont  la  petite  branche  tombant  verticale- 
ment sur  l'extrémité  supérieure  de  la  première  est  à  peu  près 
parallèle  aux  fibres  du  grand  fessier. 

S""  Après  avoir  coupé  les  insertions  de  ce  muscle,  des  liga- 
ments sacro-sciatiques  et  quelques  fibres  du  pyramidal,  on 
arrive  dans  le  bassin. 

4*  Alors  il  faut  prendre  grand  soin,  pour  pénétrer  plus  pro- 
fondément, de  raser  la  face  latérale  du  rectum.  Si  on  ne  prend 
pas  cette  précaution,  et  qu'on  suive  au  contraire  la  paroi  laté- 
rale du  bassin,  on  tombe  au  milieu  des  branches  artérielles  et 
veineuses  du  pédicule  vasculaire  du  petit  bassin,  on  s'expose  à 
les  blesser,  et  égaré  au  milieu  de  ces  nombreux  vaisseaux  on 
ne  trouve  que  bien  difficilement  l'uretère.  Il  faut  donc,  avec 
une  pince  et  une  sonde  cannelée,  cheminer  d'avant  en  arrière 
en  rasant  le  rectum  jusque  sous  le  péritoine.  Tous  les  vaisseaux 
rejetés  en  dehors  ne  courent  aucun  risque,  et  on  arrive  assez 
aisément  sur  l'uretère  qui  est  toujours  accolé  au  péritoine. 
5  L'uretère  trouvé,  on  peut  le  suivre  en  bas  jusqu'à  la  vessie, 
en  haut  jusqu'à  7  ou  8  centimètres  de  sa  terminaison. 

Cette  description  s'applique  particulièrement  à  Thomme. 
Chez  la  femme,  la  recherche  de  l'uretère  est  rendue  un  peu  plus 
difficile  par  la  présence  du  ligament  large  et  l'auteur  n'a  pas 
encore  suffisamment  étudié  les  points  de  repère  qui  permet- 
traient de  le  trouver.  Il  est  possible  du  reste  que,  chez  la  femme, 
la  voie  vaginale  soit  dans  ce  but  préférable  à  la  voie  sacrée. 

3"  Résistance  de  L'uRÈTHRB,par  M.  Delbet.  —  Lorsqu'on  fait 
des  injections  dans  Turèthre,  il  arrive  souvent,  môme  sur  des 
cadavres  très  frais,  que  l'injection  pénètre  dans  le  corps  spon- 
gieux et  revient  par  les  veines.  La  pénétration  dans  le  tissu 
érectile  se  fait  sous  une  pression  variable,  mais  souvent  assez 
faible,  de  20  à  30  centimètres  de  mercure. 

Lorsqu'on  examine  l'urèthre  après  que  l'injection  a  passé 
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dans  le  corps  spongieux,  on  n'y  découvre  à  rœîl  nu  aucune 
lésion  ;  il  faut  le  microscope  pour  arriver  à  découvrir  de  trts 
minces  éraillures,  et  cependant  Tinjection  pénètre  avec  uie 
telle  facilité  dans  le  corps  caverneux  et  de  là  dans  les  veines, 
que  la  pression  môme  pendant  qu*on  continue  rinjectloo 
tombe  au  voisinage  de  zéro.  Il  s'agit  donc  de  très  minces 
éraillures,  bien  différentes  de  celle  qu*on  observe  quand  on 
fait  le  cathétérisme  avec  un  instrument  trop  volumineux.  Et 
c'est  là  le  fait  important,  ces  éraillures  pénètrent  jusque  dans 
le  corps  spongieux  et  mettent  en  communication  directe  la  ca- 
vité de  Turèthre  avec  celle  des  aréoles  du  tissu  érectile. 

Ce  fait  paraît  à  M.  Delbet  être  de  nature  à  expliquer  certaines 
formes  de  fièvre  urineuse  {Mercredi  médical  n'*  30). 

Société  de  chimrgle . 

Séance  du  3  juin. 

Rétention  d'urine  traitée  par  la  taille  hypogastriocb  et  u 

RÉSECTION  partielle  DBS  TROIS  LOBES  DE  LA  PROSTATE,  par  M.  IcdoC- 

teur  ZiEMBiGKi,  de  Lemberg.  —  Un  ouvrier  de  65  ans  entre,  If 
âl  septembre  1890,  à  l'hôpital  de  Lemberg,  pour  une  rétention 
d'urine  avec  état  général  grave  ;  fiè^Te  à  40*,  langue  sèche, 
frissons  violents,  état  deini*comateux  ;  essais  infructueux  ^ 
cathétérisme. 

L'interne  de  service  peut  évacuer  la  vessie,  mais  ne  laisse 
pas  de  sonde  à  demeure.  Le  lendemain,  à  la  visite,  la  rétention 
est  revenue  et  on  constate  une  prostate  pour  ainsi  dire  moQ- 
strueusc  :  cathétérisme  impossible,  ponction  aspiratrice,  urine 
sanguinolente  et  fétide.  On  finit  par  passer  une  sonde  qui  rest^ 
à  demeure.  Plus  tard,  on  essaie  les  sondages  répétés  ;  mablè' 
cathétérisme  rede\ient  de  nouveau  impossible.  Le  4  novembre, 
six  semaines  après  l'entrée  du  malade,  taille  hypogastrique.  On 
constate  avec  le  doigt  que  la  prostate  occupe  une  grande  partie 
delà  vessie  ;  le  lobe  médian,  haut  de  3  centimètres»  surploinl>(' 
un  bas-fond  extrêmement  profond  et  élargi.  Les  deux  lobes  la- 
téraux, plus  volumineux,  courent  obliquement  et  font  un« 
saillie  énorme  sur  la  muqueuse,  sur  une  largeur  de  plus  de 
trois  travers  de  doigt.  Leur  sommet  assez  pointu,  presque  libr^ 
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du  côté  de  Taire  de  la  vessie,  présente  chacun  un  orifice  qu*une 
bougie  explore  et  reconnaît  comme  conduisant  dans  l'urè- 
thre.  L'orifice  médian  est  normalement  situé  à  la  partie  supé- 
rieure du  lobe  médian,  de  sorte  que  Turéthre  débouche  en 
réalité  par  trois  voies  dans  la  vessie.  Des  bougies  introduites 
d'arrière  en  avant  viennent  sortir  ensemble  au  méat  externe. 
On  voit  aussi  que  ces  masses  de  tissu  glandulaire  s'écrasent,  se 
pénètrent,  s'emboîtent  réciproquement,  le  lobe  médian  recevant 
sur  ses  flancs  la  courbe  irrégulière  mais  fortement  convexe  des 
lobes  latéraux.  M.  Ziembicki  enleva  les  lobes  au  moyen  de  ciseaux 
courbes  et  de  pinces  à  griffes  ;  hémorrhagie  assez  considérable, 
cessant  après  que  le  ballon  de  Petersen  eut  été  enlevé  :  tube-si- 
phon. Le  29  décembre,  état  du  malade  satisfaisant  ;  le  jour, 
et  debout,  le  malade  évacue  sa  vessie  spontanément;  la  nuit, 
cathétérisme  facile  ;  cystite  existant  toujours  ;  il  y  a  donc  amé- 
lioration considérable,  mais  pas  de  cure  radicale. 

En  résumé,  M.  le  docteur  Ziembicki  croit  que  si,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  les  lésions  primitives  ne  peuvent 
laisser  espérer  un  grand  profit  par  l'intervention  dite  radicale, 
la  prostatectomie  par  les  voies  supérieures  peut  rendre  des  ser- 
vices, à  la  condition  que  l'on  n'ait  pas  attendu  que  la  contrac- 
tilité  vésicale  soit  perdue. 

Société  des  sciences  médicales  de  Lyon. 

Séance  de  juin  1891. 

ÉtIOLOGIEDESVULVITESBLëNNORRBAGIQUESCHEZ  les  petites  nLLES 

(Lyon  médical,  16  août).  — M.  P.  A ubert,  chirurgien  de  l'Anti- 
quaille, fait  une  communication  sur  la  recherche  de  l'étiologie 
des  vulvites  blennorrhagiques  observées  chez  les  petites  filles. 
M.  A  UBERT  pense  qu'en  présence  de  petites  filles  atteintes  de 
blennorrhagies,il  faut  être  réservé  en  ce  qui  touche  l'interven- 
tion médico-légale  et  l'incrimination  d'attentats.  Le  médecin 
consulté  doit  toujours  examiner  avec  le  plus  grand  soin  le  père 
et  la  mère  de  l'enfant.  U  y  a  peu  de  temps,  une  fillette  lui  fut 
amenée,  porteuse  des  accidents  en  question.  La  mère  fut  exa- 
minée très  soigneusement,  et  l'on  ne  découvrit  chez  elle  rien 
de  suspect.  Le  père  paraissait  également  sain  ;  mais  M.  Aubert 

ANN.   DBS  MAL.   DES  ORQ.  URIN.  —  TOME  IX.  48 
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le  fit  pisser  dans  un  verre  et  constata  la  présence  de  (pielqnes 
filaments  granuleux  :  Tun  de  ces  filaments  examiné  apparut 
farci  de  gonocoques.  Cependant  les  urines  étaient  tout  à  fait 
claires  et  la  blennorrhagie  paternelle  entièrement  latente. 

La  conclusion  est  qu'en  pareil  cas,  c'est  d'abord  dans  U 
famille  qu'il  faut  chercher  l'origine  d'un  contage  dont  le  méca- 
nisme immédiat  peut  varier  à  l'infini. 

M.  ICARD  rappelle  que  quelques  médecins  légistes  professent 
des  doutes  à  l'égard  de  la  spécificité  du  gonocoque  et  demande 
à  quoi  l'on  doit  s'en  tenir  sur  ce  sujet. 

M.  AuBERT  n'a  pas  été  convaincu  par  la  lecture  du  travail  de 
M.  Vibert  et  considère  comme  n'étant  pas  jusqu'ici  sérieusement 
ébranlée  la  valeur  spécifique  du  microbe  de  Neisser. 

Société  d'anatomie  de  Bordeaux. 

Séance  du  20  juillet  1891. 

Sphacèle  de  la  vessie  consécutif  a  une  rupture  traumatiqde 
DE  l'urèthrb. —  M.  J.  PÉPIN  présente  à  la  Société  une  mem- 
brane provenant  de  la  vessie  d'un  sujet  atteint  de  cystite  mem- 
braneuse et  chez  lequel  M.  le  docteur  Dubourg  avait  pratiqué  la 
taille  hypogastrique  pour  remédier  à  l'impossibilité  du  cathé- 
térisme  uréthral. 

Cette  membrane  a  été  éliminée  trois  jours  après  l'opération 
par  l'orifice  de  la  taille  pendant  un  lavage  vésical.  Elle  est  d'un 
gris  noirâtre,  large  comme  la  main,  d'une  épaisseur  de  â  mil- 
limètres en  moyenne.  Elle  dégage  une  odeur  caractéristique 
de  sphacèle.  Ses  bords  sont  déchiquetés.  Près  d'im  de  ses  bords 
se  voit  un  orifice  ovalaire  admettant  facilement  Textrémité  du 
petit  doigt,  à  bords  réguliers,  taillés  en  biseau.  Cet  orifice  n'est 
peut-être  que  l'embouchure  très  dilatée  d'un  uretère  dans  b 
vessie. 

La  face  de  la  membrane  qui  regardait  la  cavité  vésicale  est 
légèrement  tomenteuse,  incrustée  partout  de  sable  phospha- 
tique,  La  face  opposée  est  irrégulière,  ne  présente  pas  d'incro- 
stations  calcaires.  L*examen  microscopique  de  cette  membrane 
y  a  démontré  nettement  l'existence  de  fibres  musculaires 
lisses.  Ce  n'est  donc  pas  une  fausse  membrane  ayant  doublé* 
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à  un  moment  donné,  la  paroi  vésicale,  mais  bien  une  gangrène, 
une  exfoliation  de  la  vessie  {Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 
2  août  91). 

Société  de  chirurgie. 

Séance  du  24  juin  1891. 

Orchidopexie.  —  M.  Ch.  Monod  présente,  à  plus  d*un  an 
de  distance,  le  jeune  garçon  auquel  il  a  pratiqué  une  orchido- 
pexie, et  qu'il  a  déjà  fait  voir  à  ses  collègues  peu  après  Topé- 
ration  {BuUet.  et  Mém.  de  la  Société  de  chir.,  1890,  t.  XVI, 
p.  28i  et  287  ). 

n  rappelle  que  chez  ce  malade,  qui  avait  alors  17  ans,  le 
testicule  petit,  du  volume  d'une  amande  sortie  de  sa  coque, 
était  fixé  dans  le  canal  inguinal  droit;  que,  dans  l'opération 
qu'il  lui  a  fait  subir,  il  s'est  attaché  à  libérer  le  plus  qu'il  était 
possible  le  canal  déférent  et  les  vaisseaux  de  leurs  enveloppes  ; 
qu'après  avoir  créé  au  testicule  une  loge  scrotale,  il  a  fixé 
l'extrémité  inférieure  de  la  glande  à  la  peau,  à  l'aide  d'un  fil  de 
soie;  qu'enfin,  pour  mieux  se  garder  contre  la  réascension  du 
testicule,  trois  fils  de  catgut  perdus,  intéressant  à  la  fois  les  par- 
ties profondes  de  la  peau  et  les  parties  superficielles  du  cor- 
don, ont  été  placés  au  niveau  du  canal  inguinal  ouvert,  pendant 
qu'un  aide  exerçait  une  traction  sur  la  glande;  la  vaginale  a 
été  reconstituée  au  moyen  de  quelques  points  de  suture  au 
catgut. 

L'opération  a  été  faite  le  17  mars  4890.  On  peut  constater 
aujourd'hui  que  le  résultat  obtenu  demeure  excellent.  Le  testi- 
cule est  dans  la  bourse,  légèrement  remonté,  mais  non  appliqué 
contre  l'anneau  inguinal  externe.  11  a,  de  plus,  très  notablement 
augmenté  de  volume.  Il  est  à  peu  de  chose  près  aussi  volumi- 
neux que  celui  du  côté  opposé,  qui. était  dans  les  bourses  à  la 
naissance. 

Académie  de  médecine. 

Séance  du  8  septembre. 

1°  Néphrite  infectieuse  puerpérale.  —  M.  Charpentier  a 
observé  chez  une  jeune  femme,  à  la  suite  d'un  accouchement 
très  régulier,  les  phénomènes  suivants  :  un  premier  accouche- 
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ment  en  1888  avait  été  suivi  d*accidents  de  septicémie  puerpé- 
rale guéris  par  le  curettage.  En  juin  1891,  deuxième  accou- 
chement suivi,  huit  jours  après,  d*un  grand  frisson  qui  dura  qua- 
rante minutes  et  se  termina  par  une  transpiration  abondante. 
De  nouveaux  frissons  se  montrèrent  les  jours  suivants,  toujours 
suivis  de  transpiration  et  accompagnés  d'une  élévation  notable 
de  température.  L*utérus  et  les  annexes  sont  sains:  pas  d'albu- 
mine dans  les  urines.  Durant  six  semaines,  même  état,  fri^ 
sons,  sueurs,  fièvre,  38*  à  39",  quelquefois  37*  et  au-dessous. 
Puis  vinrent  la  dyspnée,  les  vomissements  et  Talbumine.  Le 
diagnostic  de  néphrite  infectieuse  fut  alors  porté.  Actuellement 
la  malade  est  toujours  albuminurique,  mais,  tout  danger  immé- 
diat est  écarté. 

M.  Charpentier  ne  croit  pas  qu'il  s*agit  là  d*une  septicémie 
ou  d*une  fièvre  puerpérale  qui  s*est  compliquée  plus  tard  de 
néphrite  ;  il  croit,  dans  ce  cas,  à  une  néphrite  infectieuse  à  fomt 
insolite^  diagnostic  porté  après  l'apparition  de  ralbumine. 

D'  Delefosse. 


REVUE  D'UROLOGIE 


lo  L'antipyfune  dans  les  urines  sucrées,  par  M.  Manskac- 
M.  Mercier  a  prétendu  (1)  que  la  présence  de  Tantipyrine  on 
plutôt  des  produits  de  transformation  auxquels  elle  donne  lien, 
dans  l'urine,  pouvait  influencer  les  résultats  obtenus  par  le  do- 
sage polarimétrique  de  la  glucose,  et  il  a  reconmiandé  d'aug- 
menter d'un  degré  la  déviation  à  droite,  afin  de  compenser  1^ 
déviation  lévogyre  due  aux  produits  de  transformation  de 
Tantipyrine. 

M.  Manseau  s'est  livré  à  des  essais  ayant  pour  but  de  con- 
trôler cette  assertion,  il  a  examiné  ses  propres  urines  au  pok- 

(1)  Répertoire  de  pharmacie,  1890,  p.  111. 
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rimètre,  et  il  a  procédé  ensuite  à  un  nouvel  examen,  après 
avoir  absorbé  des  doses  variables  d*antipyrine  pendant  plusieurs 
jours  ;  ses  expériences  ont  porté,  dans  tous  les  cas,  sur  un 
échantillon  prélevé  sur  la  totalité  des  urines  de  chaque  journée 
et  il  a  opéré  comparativement  sur  Turine  déféquée  au  sous- 
acétate  de  plomb  et  sur  Turine  non  déféquée. 

Avec  l'urine  émise.avant  l'absorption  de  Tantipyrine  et  dé- 
féquée, M.  Manseau  n'a  observé  aucune  déviation,  ni  avec  le 
tube  de  200  millimètres,  ni  avec  celui  de  500  millimètres. 

Pour  l'urine  non  déféquée, la  déviation  a  été  à  peine  sensible 
avec  le  tube  de  200  millimètres  et  eUe  a  été  de  —  0*,  02  à  —  !« 
avec  le  tube  de  500  millimètres  ;  ce  résultat  n'est  pas  surpre- 
nant, puisque  les  urines  normales  sont  en  général  plus  ou 
moins  lévogyres. 

Avec  l'urine  émise  après  absorption  de  l'antipyrine  et  non 
déféquée^  il  s'est  produit  une  déviation  de  —  O'jOâ  à  —  O^fiA 
pour  le  tube  de  200  millimètres,  et  cette  déviation  a  atteint  le 
maximum  de  —  1^,3  avec  le  tube  de  500  millimètres  ;mais  si  l'on 
a  soin  de  déféquer  l'urine,  on  n'observe  plus  de  déviation  ap- 
préciable. 

M.  Manseau  conclut  que  l'antipyrine  s'élimine  vraisembla- 
blement en  nature,  par  les  urines,  sans  subir  de  transformation  : 
«  D'ailleurs,  dit-il,  pourquoi  l'antipyrine,  en  traversant  l'éco- 
nomie, foumirait^elle  des  produits  de  décomposition  ayant  telle 
ou  telle  action,  puisque  les  mômes  réactifs  servent,  après 
comme  avant,  à  la  caractériser  ?  » 

On  peut  donc,  sans  redouter  les  inexactitudes,  doser  au  pola- 
rimètre  l'urine  des  diabétiques  soumis  à  la  médication  anti- 
pyrinée,  et  il  n'est  point  besoin  d'ajouter,  conmie  le  recom- 
mande M.  Mercier,  1  degré  à  la  déviation  dextrogyre  observée, 
pour  compenser  la  déviation  lévogyre  due  aux  produits  de 
transformation  de  l'antipyrine. 

M.  Mercier  avait  encore  annoncé  que  l'antipyrine  pouvait 
entraver  le  dosage  du  sucre  au  moyen  de  la  liqueur  cupro- 
potassique,  attendu  que  celle-ci  subissait,  non  pas  une  réduc- 
tion proprement  dite,  mais  une  décoloration  partielle,  au 
contact  des  urines  non  diabétiques  contenant  de  Tantipyrine. 

Ce  fait  est  encore  contesté  par  M.  Manseau,  qui  n'a  jamais 
observé  la  décoloration  ci- dessus  mentionnée.  Il  a  dosé  le 
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sucre  dans  des  urines  diabétiques,  puis  il  a  procédé  ù  un  nou- 
veau dosage  après  avoir  additionné  d'antipyrine  les  urines,  et 
les  résultats  obtenus  ont  été  identiques  dans  les  deux  cas. 

Il  a  fait  encore  une  nouvelle  expérience  qui  a  confirmé  h 
précédente  ;  après  avoir  dosé  le  sucre  dans  une  urine  diabé- 
tique, il  a  dilué  cette  urine  avec  une  quantité  déterminée  d'une 
urine  émise  par  une  personne  ayant  absorbé  de  Tantipyrinr, 
et  un  nouveau  dosage  a  donné  les  mêmes  résultats  [Bull.  Soc. 
pharm.  Bordeaux^  juin  1890  et  Répertoire  de  pharmacie^  août 
1890,359). 

2^  L*ANTIPTRINE  DANS  LES  URINES   SUCRÉES,  par  M.  LeIARGE. — 

Dans  une  note  sur  VAntipyrine  dans  les  urines  sucrées,  M.  Man- 
seau  dit  qu'il  n'a  pas  trouvé  de  déviation  à  gauche  dans  les 
urines  contenant  Tantipyrine  éliminée;  il  a  cependant  trouvé, 
pour  les  urines  non  déféquées,  une  différence  de  déviation, 
différence  à  peine  sensible  pour  Turine  ne  contenant  pas  d*anti- 
pyrine  éliminée  et  allant  de  0*,2  à  O'',4,pour  Turine  en  conte- 
nant. 

Il  en  conclut  cependant  que  Tantipyrine  s'élimine  en  nalurt, 
puisqu'on  l'y  décèle  par  les  mômes  réactifs.  Mais  d'où  vient 
cette  différence  de  déviation,  si  elle  n'est  due  aux  produits  de 
décomposition  ? 

Après  la  note  publiée  par  M.  Mercier  au  mois  de  février  1890, 
M.  Lelarge  s'est  occupé  de  rechercher,  dans  les  urines  défé- 
quées  par  un  dixième  de  sous-acétate  de  plomb,  la  déviation  pnv 
portionneUe  à  la  quantité  d'antipyrine  absorbée. 

Il  a  opéré  sur  les  urines  de  deux  personnes  diabétiques  pre- 
nant régulièrement,  depuis  plusieurs  semaines,  des  doses  tou- 
jours égales  d'antipyrine  :  Tune  3  grammes,  l'autre  4  gramnle^. 

La  quantité  de  produits  éliminés  en  vingt-quatre  heures  cor- 
respond donc  à  la  quantité  absorbée,  ce  qui  n'aurait  pas  lieu  en 
en  prenant  une  fois  seulement,  puisqu'on  retrouve  encore  dans 
l'urine,  trente-six  heures  après  l'absorption,  les  réactions  de 
Tantipyrine. 

11  a  toujours  obtenu,  avec  le  tube  de  200  millimètres,  une 
déviation  à  gauche  variant  deT)^,3  à  — i*,9,pour  des  quantités 
d'urines  émises  en  vingt-quatre  heures,  et  variant  elles-mêmes 
de  0"S8  à  2"S8. 
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En  supposant  que  ces  urines  aient  contenu  du  glycose, 
la  quantité  moyenne  à  déduire  du  résultat  total  aurait  été  en 
glycose  anhydre  de  0^,80  par  gramme  d'antipyrine  ab- 
sorbée. 

La  quantité  O*',  80  est  la  moyenne  d*une  série  d'expériences 
ayant  duré  deux  mois  et  dans  lesquelles  il  a  toujours  obtenu 
une  déviation  à  gauche. 

Il  en  conclut  que,  pour  doser  le  glycose  dans  les  urines  de 
diabétiques  prenant  de  l'antipyrine,  il  faut  tenir  compte  de  la 
déviation  due  à  Télimination  de  Tantipyrine  et  proportionnelle 
au  nombre  de  grammes  d'antipyrine  ;  un  gramme  d'antipyrine 
éliminée  marquant  au  polarimètre  la  déviation  d'une  quantité 
de  glycose  égale  à  0*^.80  {Répertoire  de  pharmacie^  septembre 
1890,  AU). 

3^  Recherche  des  pigments  biliaires  dans  les  urines  contenant 
DE  L  ANTiPYRiNE,par  M.  Manseau.  —  Cette  recherche  est  basée 
sur  le  principe  suivant  :  quand  on  ajoute  à  une  solution  alcoo- 
lique ou  aqueuse  de  terpine,  quelques  gouttes  d'acide  chlorhy- 
drique,  on  obtient  un  liquide  laiteux,  qui,  chauffé,  dégage  du 
terpinol,  lequel  n'est  qu'un  mélange  d'un  carbure  de  for- 
mule G*®  H*^  et  d'un  hydrate  C"^  H"  0*.  Nous  savons  que  le  car- 
bure C^  H**  donne,  avec  le  protochlorure  d'antimoiney  une  belle 
coloration  rouge  ;  il  sufQra  donc  de  recevoir  ces  vapeurs  de 
terpinol  sur  du  protochlorure  d'antimoine,  pour  obtenir  une 
coloration  rouge  caractéristique. 

L'expérience  a  montré  que  des  traces  de  terpine,  en  solution 
alcoolique  ou  aqueuse,  traitées  par  HCl  et  chauffées,  donnent, 
avec  le  protochlorure  d'antimoine,  cette  coloration.  Voici  com- 
ment on  opère,  pour  rechercher  des  traces  de  terpine  dans  les 
urines. 

On  évapore  500  ce.  d'urine  au  bain-marie  ;  l'évaporation 
ayant  été  continuée  jusqu'à  consistance  d'extrait,  on  traite  le 
résidu  par  8  ou  10  ce.  d'alcool  bouillant  ;  on  filtre  et  évapore 
à  nouveau,  de  manière  à  obtenir  5  ce.  de  liqueur  ;  on  addi- 
tionne ces  5  ce.  d'alcool  devant  contenir  la  terpine,  de  quelques 
gouttes  d'acide  chlorhydrique,  et  on  les  place  dans  un  tybe  à 
essai,  fermé  par  un  bouchon  percé  à  son  centre,  et  laissant 
pénétrer  un  tube  effilé  dont  la  pointe  a  été  légèrement  cassée. 
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On  place  dans  ce  tube  effilé  quelques  cristaux  de  protochlonue 
d'antimoine. 

L'expérience  ainsi  disposée,  on  chauffe  doucement  et  pro- 
gressivement, et,  au  bout  d'une  minute  d'ébullition,  on  voit 
bientôt,  quand  l'urine  contient  de  la  terpine,  le  proto<dilorare 
d*antimoine  se  colorer  en  rouge  vif. 

M.  Loison  a  pu  constater,  par  ce  procédé,  la  présence  de  là 
terpine  dans  l'urine  d'un  malade  qui  prenait  ce  médicament 
depuis  trois  jours,  à  la  dose  de  50  centigr.  par  jour  {Répertoire 
de  pharmacie^  mai  1890,  215). 

4*  Réaction  de  l'acide  urique,  par  M.  Rosenberg.  —  Si  Von 
ajoute  à  l'urine  un  volume  égal  d'une  solution  d'acide  phos- 
photungstique  et  une  goutte  de  potasse,  de  soude  ou  d'ammo- 
niaque caustiques,  il  se  forme  une  coloration  bleue  due  à  la 
présence  de  l'acide  urique  [Pharm.  CeniralhaUe,  XXXI,  1890, 
385). 

5«  Sur  la  fermentation  ammoniacale  de  l'acide  urique,  par 
Fausto  et  L.  Sbstini.  —  L'adde  urique,  divisé  dans  l'eau,  s€ 
conserve  très  longtemps  sans  altération,  même  au  contact  de 
l'air.  C'est  ce  qui  explique  la  conservation  du  guano,  dans  les 
lies  du  Pacifique,  exposé  à  l'action  de  l'air,  de  l'himiidité  et  de 
la  chaleur  solaire.  Cette  propriété  n'a  été,  jusqu'à  présent, 
l'objet  d'aucune  remarque  dans  les  publications  scientifiques; 
mais  les  auteurs  ont  observé,  de  plus,  que  la  décomposition 
de  l'acide  urique  s'effectue  très  rapidement  en  présence  d'une 
petite  quantité  d'urine  putréfiée  et  au  contact  de  l'air  renouvelé. 
8  gr.  d'acide  urique,  délayés  dans  6  litres  d'eau,  avec  2  à  3  ce 
d'urine  putréfiée,  et  maintenus  à  la  température  de  25"*,  sont 
complètement  décomposés  en  sept  ou  huit  jours.  Le  ferment, 
auteur  de  cette  décomposition,  est  le  bacilltis  urese^  et  peut-être 
aussi  le  bacillus  fluorescens.  Les  produits  terminaux  sont  le  car- 
bonate d'ammoniaque  et  l'acide  carbonique. 

C^H^AzW+SH'O+aO  =  4(AzH*HC0»)4-C0». 

Comme  produits  intermédiaires,  on  trouve  aussi  de  l'urée  et 
vraisemblablement  de  l'alloxane  {Gazzetta  chimica  italiana,  XX, 
1890,  p.  133-139). 
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6^  Sur  le  dosage  du  sucre  dans  l'urine,  par  M.  Purdy.  —  Au 
lieu  de  la  liqueur  de  Fehling,  Tauteur  emploie  la  solution  sui- 
vante : 

Sulfate  de  cuivre  par 4>',15 

Mannite  pure 10  — 

Potasse  caustique 20'',40 

Ammoniaque  (D  =  0,880) 300  — 

Qlycérine 50  cent,  cubes 

Eau  distillée q.  s.  pour  1  000   — 


On  dissout  le  sulfate  de  cuivre  dans  l'eau  et  on  ajoute  la  gly- 
cérine et  la  mannite  ;  d'autre  part,  on  dissout  la  potasse  dans 
l'eau,  et,  après  refroidissement,  on  mélange  les  deux  solutions. 
On  ajoute  l'ammoniaque,  on  filtre  avec  soin  et  on  complète, 
avec  de  l'eau  distillée,  le  volume  exact  d'un  litre. 

25  ce.  de  cette  solution  sont  réduits  par  15  milligrammes 
de  glucose  ;  la  coloration  bleu  foncé  disparaît  et  il  en  résulte 
un  liquide  clair  et  complètement  incolore. 

La  solution  cuprique,  placée  dans  un  ballon,  doit  être  sou- 
mise à  l'action  de  la  chaleur,  mais  seulement  au  point  de  l'é- 
bullition  et  l'urine  ne  doit  être  ajoutée  que  goutte  à  goutte,  à 
intervalles  de  2  à  3  secondes. 

Les  résultats  obtenus  sont  très  exacts,  et  la  liqueur,  renfermée 
en  flacons  bien  bouchés,  se  conserve  très  longtemps.  Lorsque 
l'urine  renferme  une  grande  quantité  de  sucre,  il  sera  bon  de 
la  diluer  avec  de  l'eau  {Pharm.  Zeitschrift  fur  Rus$land,  XXIX, 
4890,  426). 

7*  Sur  le  coEFnciENT  iodique  de  l'urine,  par  M.  Jolles.  — 
L'auteur  a  constaté  que  le  coefficient  iodique  de  l'urine,  —  qui 
exprime  la  quantité  d'iode  absorbée  par  100  grammes  d'extrait 
sec  de  l'urine,  —  est  constant  dans  certaines  conditions.  A 
10  ce.  d'urine  filtrée,  placés  dans  un  flacon  de  100  ce.  bou- 
ché à  l'émeri,  on  ajoute  4  ce.  de  solution  décinormale  d'iode  et 
on  abandonne  dix-huit  heures.  S'il  est  nécessaire,  on  ajoute  de 
nouveau  de  la  solution  d'iode.  On  titre  avec  la  solution  déci- 
normale d'hyposulfite  de  soude,  et  à  l'apparition  d'une  colo* 
ration  brune,  on  ajoute  de  la  solution  d'amidon^  après  quoi 
on  prend  le  titre  final. 
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Le  coefficient  iodique  est  calculé  par  la  formule  de  Haeser  : 
■  ^  ■  4,292,  dans  laquelle  p  exprime  le  poids  dïode  absorbé 

par  10  ce.  d'urine  et  d  la  densité  de  Turine. 

L'absorption  de  Tiode  est  particulièrement  intéressante  au 
sujet  de  Tacide  urique.  Le  coefficient  iodique  deTurine  normale, 
libre  de  substances  médicamenteuses,  oscille  entre  4  et  5,5.  La 
valeur  du  coefficient  est  augmentée  par  là  présence  des  pig- 
ments biliaires,  de  Talbumine  et  du  sang  et  diminuée  par  ceUe 
du  sucre.  Cependant,  on  ne  peut  pas  encore  considérer  cette 
question  comme  résolue,  parce  que  dans  4  cas  sur  140,  avec 
absence  de  l'albumine,  etc.,  le  coefficient  iodique  était  très 
élevé  [Pharm.  Zeitschrift  fur  Russland,  XXIX,  1890,  424). 

8**  Sur  la  recherche  de  l'albumine  dans  l'urine,  par  M.  Jolles. 
—  Si  à  10  ce.  d'urine,  additionnés  du  même  volume  d'acide 
chlorhydrique,  on  ajoute  deux  ou  trois  gouttes  d'une  solution 
saturée  d'bypochlorite  de  chaux,  avec  précaution,  au  moyen 
d'une  pipette,  la  présence  de  l'albumine  est  révélée  par  la  for- 
mation d'un  trouble  au  point  de  contact  des  deux  liquides. 
Cette  réaction,  qui  permet  de  déceler  1  centigramme  d'al- 
bumine dans  100  ce.  d'urine,  n'est  pas  aussi  sensible  que 
ceUe  de  l'acide  nitrique  par  la  méthode  de  Heller  (anneau  ou 
zone),  mais  l'auteur  estime  que  par  l'emploi  simultané  de  ces 
deux  réactions  et  par  la  dilution  convenable  de  l'urine,  Ton 
peut  effectuer  un  dosage  clinique  rapide  et  commode  de  l'albu- 
mine. La  réaction  par  le  ferrocyanure  de  potassium  et  Tacide 
acétique  permet  de  reconnaître  Ok'jOOOS  d'albumine  dans 
100  ce.  d'urine. 

Lorsque  l'urine  est  troublée  par  les  bactéries  qui  masquent 
la  présence  de  très  faibles  traces  d'albumine,  Jolles  recommande 
d'agiter  l'urine  avec  de  la  terre  d'infusoires  [Kieselguhr)  (!)  et 
de  filtrer. 

Les  plus  faibles  traces  d'albumine  sont  retenues  par  le  pré- 
cipité. On  lave  ce  dernier  avec  une  solution  chaude  de  potasse, 
on  acidulé  par  l'acide  acétique  en  excès  et  on  procède  à  la  re- 
cherche par  le  ferrocyanure. 

(1)  Nous  avons  déjà  signalé  la  précipitation  de  la  globuline  par  le  talc  et 
autres  corps  dits  indifférents.  (Noie  du  traducteur,) 
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Venturoli  propose  de  doser  Talbumine  au  moyen  d'une  solu- 
tion debichlorure  de  mercure  à  1  p.  400.  La  précipitation  com- 
plète serait  indiquée  par  la  coloration  rouge  produite  en  pré- 
sence de  riodure  de  potassium.  Chaque  centimètre  cube  de 
solution  mercurielle  représente  0«',0245  d'albumine. 

La  présence  des  éléments  anatomiques,  du  sperme  notam- 
ment, s'accompagne  le  plus  souvent  de  celle  de  la  propep- 
tone.  Dans  ce  cas,  l'urine,  acidulée  par  l'acide  acétique  et  mé- 
langée de  solutions  saturées  de  chlorure  de  sodium  et  de 
sulfate  de  soude,  donne  un  trouble  qui  disparaît  par  la  chaleur 
(Wiener  mediz.  Presse,  XXXI,  4890,  n*'  24  et  22;  Apotheker- 
Zeitung  {Repertorium),  n**  28,  4890,  ^09 ;  PharmaceuticalJoumal , 
27  septembre  4890,  US\^rOrost\  XIII,  4890,  255). 

M.   BOYMOND. 
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Albumine.  —  Action  de  la  glycérine  sur  Valbumine  d'œuf,  par  Grandis. 
{Rendic.  accad.  di  Lincei,  VI,  4  et  Arch.  ital.  de  biol.,  XIV,  3.)  —  Globu- 
Une  cristalline,  globuloses  vitelloseSy  par  Chittbndbn  et  Hartwbll.  [Joum, 
of  phys.f  XI,  6.)  —  Contribution  à  la  physiologie  de'  V absorption  albumi- 
neuse  et  à  l'étude  des  'peptoneSy  par  R.  Nbumbistbr.  {Zeitch.  fur  Biologie, 
XXVII,  p.  309.)  —  Sur  l'albumine  de  Harnack  (libre  de  cendres),  par  Br. 
Werioo.  (Arch.  f.  ges.  Phys.,  XLVIII,  p.  128.)  —  Préparation  et  emploi 
des  peptones,  par  Denayer.  (Berlin,  klin.  Woch.,  20  octobre.)  —  Des  pro" 
duits  de  décomposition  de  Valbumine  et  leurs  rapports  avec  la  formation 
des  matières  colorantes  dans  le  corps  animal,  par  M.  Nencki.  {Corresp- 
Bfatt.  f.  schweiz,  Aexte,  l*'  décembre.) 

Albuminurie.  —  Traité  clinique  de  V albuminurie,  physiologie,  thérapeu- 
tique, par  Sbnator.  (Édit,  franc.,  in-8,  Paris.)  —  De  l'albuminurie  chez  les 
phtisiques,  par  Le  Noir.  {Thèse  de  Paris,  16  décembre.) 

Blennorrhagie.  —  De  la  blennorrhagie  uréthrale  et  de  ses  suites,  pai<  Cas- 
pari.  [Berlin,  klin.  Woch.,  p.  882,  22  septembre.)  —  De  la  blennorrhagie 
chez  la  femme  et  ses  suites,  par  Dohrn.  (Ibid.,  p.  881,  22  septembre.)  —  De 
la  blennorrhée  des  canaux  para-uréthraux  et  préputiaux,  par  Fabry.  (Monat. 
f,  prakt.  Derm.,  XII,  1.)  —  Applications  médico-légales  de  la  recherche 
des  gonocoques,  par  J.  Kralter.  (Berlin,  klin.  Woch.,  20  octobre.)  — 
Diagnostic  de  la  blennorrhagie  chronique  (les  filaments  de  Vurèthre),  par 
A.  Gabriel.  (DeuL  med.  Woch.,  n«  30,  p.  657.)  —  Névrite  optique  d'ori- 
gine blennorrhagique,  par  Panas.  (Semaine  méd.,  31  décembre.)  —  De 
Viridochoroîdite  blennorrhagique,  par  Kipp.  (N.  York  med,  record,  p.  39, 
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juillet.)  —  Des  arthrites  blennorrhagigues  chroniques,  par  Strueicpell. 
(MUnch.  tned.  Woch,,  14  janvier.)  —  Du  traitement  de  la  blennorrhagie  per 
le  salol,  par  Barraud.  {Thèse  de  Paris,  3  décembre.)  —  Traitement  de 
ta  blennorrhagie  chronique,  par  Kromeyer.  {Mûnch.  med.  Woch.^  IS  no- 
vembre.) 

Génitaux  (Organes).  —  Sur  la  valeur  morphologique  du  gland  des  mammi- 
féreSf  par  Rbttbrer.  (Soc,  de  biol.y  22  novembre.)  —  Absence  congénitale  du 
pénis f  par  Raubbr.  {Archiv.  f.  pathol.  Anat.,  CXXI,  3.)  —  Malformation  des 
organes  de  la  génération ,  utérus  et  vagin  double ,  déplacement  du  rein  drfnl, 
par  Hepburn.  (Journ.  of  anat.^  octobre.)  —  Le  développement  des  organe* 
génitaux  de  la  femme  après  la  naissance  et  ses  rapports  avec  la  pathologûr, 
par  Qrapow.  (Deut.  med.  Woch.,  no  35,  p.  788.)  —  Du  traitement  des  imper- 
forations  de  l'hymen,  par  Sisman.  {Wien*  klin.  Woch.,  n«  23.)  —  Oerlu- 
sions  congénitales  des  petites  lèvres;  occlusion  par  brûlure  des  grandes 
lèvres,  par  Dohrn.  (Berlin,  klin.  Woch.,  p.  953,  13  octobre.)  —  Des  rela- 
tions de  la  thyroïde  et  de  la  mamelle  avec  les  modifications  des  organes 
génitaux  dans  la  grossesse  et  les  maladies,  par  Freuno.  (Zeit.  f.  Chir.^  XXXI, 
5  et  6.)  —  Cancroïde  de  la  vulve,  par  M.  Stumpf.  (Milnch.  med,  Woch. 
7  octobre.)  —  Adéno-carcinome  de  Vappareil  congénital,  par  Girolamo 
MiRTO.  [Sicilia  medica,  n©  7,  p.  310.)  —  I^  traitement  des  affections  sexuellef 
dans  les  sociétés  de  secours  mutuels  et  dans  les  hôpitaux,  par  A.  Blaschko. 
(Berlin.)  —  Canal  de  Nuck  et  hydrocèle  congénitale,  par  Richblot.  (Cni&n 
méd.,  2  octobre.)  —  Uhydraslis,  le  vibumum  et  la  piseidia  dans  Us 
maladies  génitales  de  la  femme,  par  Wilcox.  (N,  York  med^  Joura^r 
13  décembre.) 

Prostate.  —  De  l'atrophie  de  la  prostate,  par  J.  Engliscb.  (Berlin.  Uul 
Woch.,  p.  951,  13  octobre.)—  De  l'hypertrophie  prostatique,  par  Bomsi. 
(Berlin,  klin.  Woch.,  3  novembre.)  —  Du  mécanisme  des  obstructions  pros- 
tatiques démontré  par  un  cas  de  tumeur  de  la  vessie,  par  Wilson.  {Edtnb. 
med.  Journ.,  mai.)  —  Sur  le  traitement  non  opératoire  de  l'hypertrophie 
prostatique,  par  Cabot.  {Boston  med.  J.,  i  décembre.) 

Rein.  —  Relations  des  capsules  surrénales  avec  les  autres  organes,  et  spé- 
cialement le  cerveau,  par  R.  Zander.  (Beitraege  z.  path.  Anat.  u.  allg. 
Path.,  VII,  p.  441.)  —  Recherches  expérimentales  sur  l'action  de  l'arsenic 
sur  les  reins,  par  Gianturco.  (Giorn.  Assoc.  dei  natur.  Napoli,  n<»  3.  — 
Configuration  et  siège  anormal  des  reins,  par  A.  Kruse.  {Mûnch.  med. 
Woch.,  18  novembre.)  —  Deux  cas  de  néphrite  infectieuse  primitive,  p^r 
Engbl.  (Prager  med.  Woch.,  10  décembre.)  —  Des  néphrites  sans  alàumi- 
nwne,  par  de  Coquet.  (Thèse  de  Bordeaux.)  —  Valeur  considérable  de  le 
densité  corrigée  de  Vurine  dans  les  maladie  du  rein,  par  BEuaNiBs-CoRBEAr. 
(Gaz.  méd.  Paris,  22  novembre.)  —  Etiologie  du  mal  de  Bright  aigu  otrc 
recherches  sur  Vendocardite  (bactérienne  expérimentale,  par  Mannaberc 
(Zeit.  f.  klin.  Med.,  XVIII,  3  et  4.)  —  La  folie  comme  symptôme  de  tnaladie 
de  Bright,  par  Bbnnett.  (Buffalo  med.  Journ.,  octobre.)  —  Etude  des  né- 
phrites, par  VioNBROT.  (Thèse  de  Paris,  16  décembre.)  —  Symptômes  ocuùii- 
res  du  mal  de  Bright,  par  Alleman.  (Journ.  americ.  med.  Assoc.,  29  noreia- 
bre.)  —  De  l'influence  de  l'alimentation  végétale,  animale  ou  mixte  sur 
l'albuminurie,  la  circulation,  le  pouls,  etc.,  dans  la  néphrite  chronique,  par 
Lassjadko.  (Wratch,  n©  49.)  —  Traitement  de  la  maladie  de  Bright  chroni- 
que, par  R,  LÉPiNB.  (Berlin,  klin.  Woch.,  p.  724,  11  août.)  —  De  fatrophu: 
congénitale  unilatérale  du  rein  avec  formations  kystiques  par  J.  Arnold. 
(Beitraege  zur  pathol,  Anat.  von  Ziegler^  VIII,  1.)  —  Anurie  caiculcitif' 
Mort  le  dixième  Jour,  Accès  d'angor  pecloris,  par  Feréol.  (Soc.  méd,  des 
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hôpitaux^  24  octobre.)  —  Traitement  des  calculs  rénaux  d'acide  urique,  par 
Ppbiper.  [Berlin.  kUn,  Woch.y  19  mai.)  —  Le  rein  mobile  des  femmes  et  son 
traitement  manuel,  par  Kumpk.  {Wietier  med.  Presse,,  n»  18,  p.  726.)  — 
Coexistence  de  paralysie  du  grand  dentelé,  de  pelade  et  de  deux  reins  mo- 
biles chez  un  homme^  par  Eichhorst.  [Corresp.-Blatt  f.  schweizer  Aerite, 
n»  13,  p.  429,  1«'  juillet.)  —  Entéi*optose  et  rein  flottant,  par  Greffier. 
(France  méd.,2i  octobre.)  —  Du  rein  flottant, son  traitement  par  la  néphror- 
rnphie^  par  Sulzbr.  (Deut.  Zeit,  f,  Chir,,  XXXI,  5  et  6.)  —  Traitement  du 
rein  flottant,  par  Pothbrat.  [Revue  gén.  de  clin.,  n»  33,  p.  523.)  —  La  chi- 
rurgie des  reins  et  des  uretères,  par  Le  Dentu.  (iiet;.  gén.  des  se,  30  noyem- 
hre.)  —  Importance  de  la  cystoscopie  pour  le  diagnostic  des  affections  chirur- 
gicales des  reins,  par  Israël  et  Nitzb.  [Berlin,  klin.  Woch.,  !«  décembre.) 
—  Hydronéphrose  traumatique  guérie  par  un  eff'ort  naturel,  par  Goodhart. 
[London  clin.  Soc.  28  novembre.)  —  Hydronéphrose  congénitale  chez  un 
homme  de  19  ans,  par  Lannois.  Lyon  méd.,  30  novembre.) —  Des  contusions 
et  déchirures  du  rein,  par  Martin.  [Thèse  de  Bordeaux.)  —  Néphrotomie 
suivie  de  guérison;  extraction  de  onze  calculs  phosphatiques  du  bassinet, 
malgré  V acidité  des  urines,  par  E.  Kuestbr.  {Berlin,  klin.  Woch.,  p.  850, 
15  septembre.)  —  Deux  cas  de  néphrolithotomie  pour  calculs,  par  Lanob. 
(.V.  York  surg.  Soc,  22  octobre.)  —  Pyélonéphrite  calculeuse.  Néphrectomie 
Iranspéritonéale,  par  Reclus.  [Bullet.  Soc.  de  chir,,  XVI,  p.  582.)  —  Rein 
calculeux,  pyonéphrite,  néphrectomie,  guérison.  Cancer  du  rein,  ablation, 
guérison,  par  Lanoe.  [N.  York  surg.  Soc,  12  novembre.) —  Un  cas  d'uretéro- 
lithotomie,  par  Cabot.  [Boston  med.  Journ.,  25  décembre.)  —  Du  traitement 
chirurgical  de  la  tubei'culose  rénale,  par  Madelung.  [Arch.  f.  klin.  Chir,, 
XLI,  2.)  —  De  l'ablation  partielle  des  reins,  par  Kûmmbll.  (Berlin,  klin. 
Wock.,  27  octobre.)  —  Adénome  du  rein,  néphrectomie,  guérison,  par  Keyer. 
[Americ  Journ.  ofmed.  se,  décembre.)  —  Des  angio-sarcomes  primitifs  des 
reins,  par  E.  de  Paoli.  (Beitraege  zur  palhol.  Anat.  von  Ziegler,  VIII,  1.)  — 
Sarcome  du  rein,  laparotamie,  par  Doyon.  (Lyon  médical,  21  décembre.)  — 
Tumeur  de  Vextrémité  supérieure  du  rein  gauche,  ayant  épargné  les  quatre 
cinquièmes  de  torgane,  enlevée  par  la  laparotomie,  par  la  méthode  intrapé- 
ritonéale  avec  pédicule  rentré  sans  drainage,  par  Terrillon.  (Bullet.  soc 
de  chir.,  XVI,  p.  474.)  —  Présentation  d'un  homme  de  60  ans  ayant  subi  il 
y  a  six  ans  la  néphrectomie  pour  cancer,  sans  récidive  jusquUci  (sans  détails), 
par  Krobnlbin.  (Corresp.-Blatt  f.  schweizer  Aer%te,vt9  13,  p.  429, 1«'  juillet.) 
Testicale.  —  Recherches  sur  les  injections  de  suc  testiculaire,  par  Aievoli 
et  Rossi.  [Progressa  med.,  !•'  août.)  —  Nouvelles  remarques  sur  le  liquide 
testiculaire,  par  Brown-Sequard.  (Soc  de  bioL,  20  décembre.)  —  Sur  l'his- 
tologie normale  et  pathologique  du  testicule,  par  N,  Albxbienko.  [Saint- 
Pétersbourg.)  —  Névralgie  testiculaire  rebelle  à  la  castration  guérie  par 
Vélectrisation  et  un  appareil  compresseur  du  cordon,  par  Th.  Benda.  [Ber- 
lin, klin.  Woch.y  p.  860,  22  septembre.)  —  Sw*  la  tuberculose  du  testicule 
et  de  Vépididyme,  étude  expérimentale,  par  K.  Aieyou.  (//  Morgagni,  no- 
vembre.) —  Le  traitement  chirurgical  des  affections  malignes  du  scrotum, 
par  BuTUN.  (St.  Barth.  hosp.  Rep.,.  XXV,  p.  193.)  —  Lipome  des  bourses, 
par  Walther.  [Soc  anat.,  10  octobre.)  —  Myome  strié  du  testicule  conte- 
nant \du  glycogène,\psLr  J.  Arnold.  (Beitrûge  zur  pathol,  Anat.  von  Zie- 
gler,\m,  1.) 

Urèthre.  —  Urétrite  purulente  chez  un  vieillard  qui  se  cathétérisait  ;  ar- 
thrite double,  rhumatisme  des  poignets,  abcès  du  coude,  sopor  et  coma,  par 
Dentan.  (Revue  médic  Suisse  romande,  X,  772,  décembre.)  —  Du  traitement 
antiseptique  [de  Vuréthrite  récente  antéineure  par  W.  WnrrE.  [Med.  News, 
14  juin,  p.  637.)  —  Étude  sur  les  calculs  préputiaux,  par  Zbller.  [Arch,  /*• 
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klin.  Chir.,  XLI,  1.)  —  Sur  une  variété  peu  connue  du  rétréditemtnt  pe- 
nient  par  Nicolas.  {Thèse  de  Lyon.)  —  Indications  et  résultais  comparés  et 
k  méthodes  de  traitement  des  rétrécissements  de  l'urèthre.  par  Azema.  (Thex 
de  Paris,  27  décembre.)  —  Traitement  chirurgical  des  rétrécissements  dt 
l'urèthre  y  par  Dbaver.  (Philad,  acad.  of  sury,^  4  décembre.;  —  Btiptnrt 
ancienne  de  l'urèthre.  Fistules  urinaires,  Cathétérisme  rétrograde  avec  Kr-'- 
throtomie  externe.  Guérison,  par  Boursier.  (Bullet.  Soc.  de  ckir.,  X\1. 
p.  796.)  —  Rupture  interstitielle  de  l'urèthre.  Fistule  pénienne.  Vréthroplasta 
par  évidement  en  8  de  chiffre  d'un  lambeau  préputial,  par  Lbprbtost. 
[Ibid.f  XVI,  p.  648.)  —  Sur  un  mode  de  traitement  de  certains  rétrécim- 
ments  cicatriciels  de  l'urèthre.  Procédé  de  restauration  autopktstiçue,  par 
Dblarur.  [laid.,  XVI,  p.  604.)  — Fistule  uréthro-pénienne  due  à  une  tectifm 
incomplète  de  la  verge  par  une  ficelle.  Paraphimosis  concomitant^  par  Piei>- 
pRBMiBR.  [Ibid.y  XVJ,  p.  587.)  —  Canule  à  double  courant  pour  tarages  «re- 
thrauXy  par  Henry.  {Revue  médic.  Suisse  rotnande,  X,  65.3.) 

Urine.  —  Guide  pour  Vanalyse  des  urines^  de  C.  Neubauer  et  Jul.  Voeu. 
9«  édition,  refondue,  par  H.  Huppbrt  et  L.  Thomas.  {Wiesbaden,)  —  SiA» 
sur  le  dosage  de  l'urée  dans  les  urines,  sables  calculeux^phr  Parr^vdlt.  {Arck. 
de  méd.  nav.,  novembre.) , —  Méthode  de  détermination  de  Vurée,  par  Mos>eji 
et  S.  JoQvisT.  {Skand.  Archiv.  far  Phys.,  II.  p.  438.)  —  L'euialyse  de 
l'unne,  par  A.  Jolles.  {Wien.  med.  Presse,  n»  21,  p.  825.)  —  Effets  di 
V acide  osmique  sur  les  éléments  organisés  des  sédiments  urinaires,  pir 
Robert  Kutnbr.  [Berlin,  klin.  Woch.,  28  juillet.)  —  Sur  l'apparition  dwn 
espèce  de  sucre  lévogyre  dans  l'urine,  par  E.  Kûlz.  [Zeits.  f.  Biologie,  XXVII, 
p.  229.  —  Histoire  de  l'acide  urique  dans  l'urine ,  de  la  formation  desdéff^)ts 
et  calculs  d'acide  urique,  par  Roberts.  {Med.  chir.  Transact.,  LXXIU, 
p.  245.)  —  De  la  richesse  de  l'urine  humaine  en  acide  lactigue,  par  Mosca- 
tblli.  (Arch.  f.  exper,  Path.,  XXVIl,  1  et  2.)  —  Du  traitement  de  la  dia- 
thèse  urique  [eaux  alcalines),  par  C.  Posner.  {Berl.  klin.  Woch..  p.  611. 
7  juillet.)  —  Recherche  de  Facide  urochloratique  dans  une  petite  quantité 
d'urine,  par  Wagner.  {Arch.  de  méd,  milit.,  décembre.)  —  De  l'éliminafiùR 
des  phénols  par  l'urine,  par  Mazzbnoa.  {Progressa  med.,  20  juillet.)  —  De 
Vélimination  des  éléments  pathologiques  du  sang  par  l'urine,  par  Orth. 
{Deutsche  med.  Woch.,  n«  144,  p.  965.)  —  Nouvelle  contribution  à  la  coa- 
naissance  de  la  cî^s/murte,  par  Udransky  et  E.  Bavuxus.  {Zeitsch.  fur  pkys. 
Chemie,  XV,  p.  77.)  —  Indicanurie  consécutive  à  V ingestion  de  fortes  dosa 
de  thymol,  par  Borland.  (Deutsche  med.  Woch.,  n«  6,  p.  1040.)  —  Toxictté 
de  Vurine  normale ,  degré  et  caractères,  par  Mairet  et  Bosc.  {Soc.  de  bioL^ 
13  décembre.)  —  Traitement  de  l'incontinence  nocturne  d'urine  des  enfants 
par  élévation  du  bassin,  par  Van  Tibnhoven.  {Berlin,  klin.  Woch.,  p.  73^ 

11  août.) 

Vessie.  —  Vessie  à  capacité  exceptionnelle  chez  un  sujet  polydipsique  et 
polyurique,  par  Ddponchbl.  {Soc.  méd.  des  hôp.,  28  novembre.)  —  Cauft 
spéciale  d'incontinence  de  l'urine  chez  la  femme  (membrane  flottante  empt- 
chant  la  fermeture  du  sphincter),  par  Stuart  Nairnb.  {Berlin,  klin.  Woch., 
p.  783,  25  août.)  —  Êtiologie  de  la  cystite  aiguë,  par  Schnitzlxr.  {Cent, 
f.  Hakter.,  VIII,  25.)  —  Injection  d'extrait  alcoolique  de  maté  dans  les 
plaies  vésicales,  par  Zûlzbr.  {Berlin,  klin.  Woch.,  20  octobre.)  —  L'influeme 
du  traitement  des  cystites  sur  les  pyélonéphrites  comparée  à  celle  du 
traitement  de  l'endométrite  sur  les  salpingites,  par  Batuaud.  {Rev.  méd. 
chir.  mal.  des  femmes,  octobre.)  —  Injections  de  pyoctanine  dans  k 
cystite,  par  Nencki.  {Gaz.  bekarska,  n»  32.)  —  Fi^agment  de  sonde  rompue 
extrait  de  la  vessie,  par  Furstbnheim.  (Berlin,  klin.  Woch.,  17  novembre.) 
«-  144  opérations  de  calculs  vésicaux,  par  Morgan.  {Royal  med,  and  chir. 
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Soc,  25  novembre.)  —  Analyse  de  964  cas  d'opération  de  calculs  de  la 
vessie  par  la  taille  et  la  lithotiitie^  par  Thompson.  (M éd.  chir.  Transact,, 
LXXUI,  p.  219.)  —  Du  traitement  des  calculs  vésicaux  chez  la  femme  et 
en  particulier  de  la  dilatation  du  col  de  la  vessie,  par  Phocas.  (Ann,  de 
gyn.y  novembre.)  —  Fragments  dos  extirpés  de  la  vessie  après  une  affec- 
tion de  la  colonne  datant  de  7  ans,  par  Browne.  {London  clin.  Soc, 
28  novembre.)  —  Du  nombre  des  séances  dans  la  lithotritie,  par  Guyon. 
[Ann.  mal.  org,  gén.-urin.,  décembre.)  —  4  opéi*ations  de  litholapaxie 
racontées  par  les  médecins  à  qui  elles  ont  été  pratiquées^  par  Furstbnhbim. 
[Berlin,  klin.  Woch.,  p.  776,  25  août.)  —  Taille  pararaphéale  chez  un 
f/arçon  de  ik  ans,  par  Chavernac.  {Union  méd.^  13  septembre.)  —  Taille 
périnéale  opposée  à  la  taille  su^-pubienne^  par  Walker.  (N.  York  med, 
Journ.,  6  décembre.)  —  Nouvelle  méthode  de  suture  de  la  vessie  dans  la 
taille  haute,  par  Thomson.  {Arch.  f.  klin.  Chir.^  XLI,  2.)  —  Deux  cas  de 
rupture  de  la  vessie  guéris fpa,TKo3E.  {Berlin,  klin.  Woch.,  !«'  décembre.) 
—  Perforation  de  la  vessie  et  'du  rectum  par  un  pessaire  de  Zwanck,  par 
Wydbr.  {Corresp.-Bl.  f.  schweiz.  Aerzte^  n»  13,  p.  428,  !•'  juillet.)  —  Cure 
radicale  de  hernie  inguinale.  Cystocèle  méconnue.  Ouverture  de  la  vessie 
liée  dans  le  pédicule,  par  Jacqdes-L.  Reverdin.  {Revue  méd.  Suisse 
romande,  X,  698,  novembre.)  —  Pyosalpingite  avec  perforation  de  la  vessie, 
par  .\uo.  Reverdin.  {Ibid.,  X,  691.)  —  Sur  un  nouveau  procédé  opératoire 
{Segond)  applicable  au  traitement  de  l'exstrophie  de  la  vessie,  par  Gros. 
(Thèse  de  Lyon.)  —  De  la  cystopexie  abdominale  antérieure,  par  Terrier 
[Rapport  iur  des  observations  de  Vlaccoz,  Dumoret  et  Tuf  fier),  {Bull.  Soc. 
de  chir.,  XVI,  p.  454  et  463.)  —  D'une  altération  particulière  de  la  vessie, 
par  Cavazzani.  {Sperimentale,  décembre.)  —  Deux  cas  de  tumeurs  de  la 
vessie,  par  Rafin.  {Lyon  méd.,  21  décembre.)  —  Traitement  chirurgical 
des  tumeurs  de  la  vessie  {tableau  de  176  cas  réunis  de  1874  à  1888),  par 
Ph.  Conner.  {Transact.  of  amer.  surg.  Assoc,  VIII,  p.  21.)  —  Carcinome 
de  la  vessie,  par  Banos.  {N.  York  surg.  Soc,  12  novembre.)  —  Carcinome 
vésical,  par  Baumullbr.  [Mûnch.  med.  Woch.,  8,  2  décembre.)  —  Nouvel 
aspirateur  vésical,  par  Wickham.  {Bull.  Soc  de  chir.,  XVI,  p.  343.)  — 
Résection  partielle  de  la  vessie,  par  Schiluno.  {Mûnch.  med.  Woch., 
21  octobre.) 
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Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille 
(près  du  boulevard  Saint-Germain),  à  Paris. 

l'Hermaphrodisme,  structure,  fonctions,  état  psychologique  et  mental, 
état  civil  et  mariage,  dangers  et  remèdes,  par  le  docteur  Ch.  Debierre,  pro- 
fesseur à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille.  1  vol.  in-16  de  160  pages,  avec 
23  figures,  de  la  Petite  Bibliothèque  médicale,  2  francs. 

Ce  livre  a  pour  but  de  montrer  : 

1**  Que  l'hermaphrodite,  au  point  de  vue  anatomique,  n'est  pas  une  «  mons- 
truosité »,  une  ce  erreur  de  nature  »,  muis  un  être  seulement  dévoyé  du 
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développement  ordinaire,  c*e8t-à-dire  un  être  qui  ne  s*e8t  pas  développe 
sexuellement  en  conformité  avec  l'espèce  à  laquelle  il  appartient  ; 

2»  Qu'au  point  de  vue  physiologique,  Thermaphrodite  est  un  être  dégénère, 
impuissant  et  infécond,  un  être  dévoyé  jusque  dans  ses  penchants  et  a 
psychose,  en  raison  même  de  sa  sexualité  mal  établie  et  pervertie  ; 

30  Que  rhermaphrodite,  devant  les  lois  sociales,  est  un  être  malheui^ax. 
il  est  vrai,  mais  dangereux  pour  autrui  et  contre  lequel  il  faut  prémunir  h 
société  ; 

40  Qu'enfin,  devant  la  loi,  c'est-à-dire  devant  le  Code  civil,  il  a  actnelle- 
ment  une  situation  qu'il  ne  devrait  pas  conserver.  Dans  la  société  humâist. 
il  y  a  deux  catégories  de  personnes  :  les  hommes  et  les  femmes  ;  or,  cornai 
rhermaphrodite  n'est  ni  l'un  ni  l'autre,  il  serait  bon  qu'on  le  laissât  civile- 
ment neutre. 

Psoriasis  anoi*mal  comme  au  début,  siège  et  évolution  chez  un  arfkriti^v 
invétéré,  par  M.  le  docteur  Morbl-Lavallke.  Paris,  Masson,  I89t.  —  Aspi- 
rateur à  gravier  modifié,  par  M.  le  docteur  Wickham.  Paris,  Rueff,  1891. 
—  Du  régime  alimentaire  dans  la  glycosurie,  5«  partie,  par  M.  le  docte&r 
DuHONNB.  Paris,  Doin,  1891. 

De  la  suture  primitive  de  la  vessie  à  la  suite  de  la  taille  hypogastriifue, 
par  M.  le  docteur  S.  de  Vlaccos.  Paris,  Henri  Jouve,  1891. 

Étude  sur  la  taille  du  rein,  par  M.  le  docteur  E.  Lambottb,  chirurgien  àt 
l'hôpital  de  Schserbeck.  Bruxelles,  librairie  Lamertin,  1891. 

Neurasthénie  et  goutte  hgpoatoturigues,  leur  traitement  par  les  taxi 
d'Ëvian,  par  M.  le  docteur  Ghiais.  Masson,  Paris,  1891. 

Erkrankungen  der  Ham-und  Geschlechtsorgane,  par  M.  le  dociecr 
Nbuhavs,  de  Munich. 

Aperçus  cliniques  sur  Vinflammation  chronique  simple  du  confluent  gé' 
nito-urinaire  et  sur  ses  complications  névralgiques  chez  Vhomme,  par  M.  i« 
docteur  Ch.  Smith.  Gand,  1891. 

La  Blennorragie  des  organes  sexuels  {Die  blennorhôe  der  Sexualorçane 
und  ihre Complicationen,  parle  docteur  E.  Fihobr,  docent  à  rUniversité  d« 
Vienne.  Leipzig  et  Vienne,  F.  Deuticke,  1891. 

Lorsque,  il  y  a  deux  ans  environ,  nous  avons  annoncé  l'apparition  de  a 
livre,  nous  avons  dit  qu'il  était  fait  avec  soin  et  qu'il  rendrait  de  réels  ser- 
vices aux  médecins  s'occupant  de  maladies  véuériennes  et  versés  dans  la  con- 
naissance de  la  langue  allemande.  Aussi  ne  sommes-nons  pas  étonnés  d'aT0>r 
reçu  la  deuxième  édition,  tenue  au  courant  de  la  science. 

Â.  B. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Considérations  pathogéniques  sur  l'hémospermie 
d'origine  non-inflammatoire 

[Observations  d'éjaculations  sanglantes) 

par  M.  le  Dr  R.  Jamin 
Ancien  Interne  des  Hôpitaux. 

La  présence  du  sang  dans  le  sperme  éjaculé  a  été  sou- 
vent discutée  et  diversement  interprétée  par  les  auteurs, 
du  moins  quant  à  la  source  de  rhémorrhagie.  Les  uns,  tels 
que  Ségalas,  Desruelles,  Nélaton  et  M.  Le  Dentu,  font 
naître  celle-ci  d'ordinaire  dans  Tur^hre  enflammé  et  surtout 
rétréci,  et  principalement  dans  Tarrière-canal.  Les  autres 
pensent  que  fréquemment  le  sang  provient  de  la  prostate 
congestionnée  ou  atteinte  d'inflammation  chronique  ;  après 
Civiale,  M.  Le  Dentu  dans  son  Traité  des  maladies  des  voies 
urinaires  et  M.  Campenon  dans  son  article  du  Dictionnaire 
de  Jaccoud  ont  soutenu  cette  opinion.  Quelques-uns,  et 
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notamment  Ricord,  ont  cru  devoir  assigner  une  originf 
épididymo-testiculaire  aux  éjaculations  sanglantes,  en  s^ 
basant  sur  ce  fait  que  ces  dernières  se  manifestent  habi- 
tuellement à  la  suite  dWe  orchite  ou  d'une  épididymite;Ie 
fait  est  exact  en  lui-même,  mais  il  ne  faut  point  oublier 
que  la  ou  les  vésicules  séminales  sont  ordinairement  en- 
vahies par  le  processus  inflammatoire  en  môme  temps  et 
même  avant  que  celui-ci  ait  gagné  l'appareil  testiculaire. 

La  grande  majorité  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  (et  parmi  eux  nous  citerons  Lallemand^  Vidal 
(de  Cassis),  Dolbeau,  Humphry,  Gosselin,  Fournier,  etc. 
admettent  que  Thémorrhagie  se  produit  la  plupart  du  temps 
dans  les  vésicules  séminales,  et  c'est  surtout  dans  lavésicu- 
lite  d'origine  blennorrhagique  qu'on  l'observe.  Telle  est 
aussi  l'opinion  de  notre  maitre,  M.  le  professeur  Guvod. 
qui  a  consacré  à  cette  question  quelques  paragraphes  du 
premier  volume  de  ses  Leçons  cliniques.  Dans  cette  brève 
esquisse  historique,  nous  nous  garderions  bien  de  ne  pa^ 
citer  la  remarquable  thèse  de  notre  excellent  ami  le  doc- 
teur 0.  Guelliot  (de  Reims),  soutenue  en  1883  et  couronnée 
par  l'Institut:  notre  ancien  collègue  d'internat  défend  ma- 
gistralement et  démontre,  dans  ce  travail  inaugural,  l'ori- 
gine vésiculaire  de  l'hémospermie.  C'est  à  la  même  con- 
clusion qu'est  arrivé  un  de  nos  jeunes  confrères  de  l'armée. 
le  docteur  Lansac,  dans  sa  thèse  de  1887,  pour  laquelle  il 
avait  bien  voulu  nous  demander  quelques  conseils. 

Qu'il  s'agisse  d'uréthrite,  de  prostatite,  d'orchite  ou  de 
vésiculite,  on  remarquera  que,  dans  les  théories  précitées, 
l'élément  inflammatoire  est  toujours  en  jeu,  et  celui-ci  est 
d'ordinaire  la  blennorrhagie.  Mais  il  existe  (et  nous  allons 
en  rapporter  des  exemples)  des  éjaculations  hématiquesen 
dehors  de  toute  inflammation  de  l'appareil  génital.  La  ^^^i- 
cule  séminale,  lieu  de  production  habituel  de  Thémorrha- 
gie,  peut  être  simplement  congestionnée,  mécaniquemeoi 
ou  physiologiquement,  et  déverser  néanmoins  un  sperme 
plus  ou  moins  ensanglanté.  C'est  en  effet  le  seul  processus 
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^ongestif  quïl  convient  d'invoquer  pour  expliquer  Thémo- 
•permie  dans  les  différentes  circonstances  que  nous  allons 
apidement  passer  en  revue  et  dans  lesquelles,  nous  le  répé- 
ons,  les  organes  génito-urinaires  sont  indemnes  de  tout 
)rocessus  inflammatoire,  blennorrhagique  ou  autre. 

I.  —  En  première  ligne  prennent  place  les  excès  de  coït 
m  de  masturbation  chez  des  individus  qui  ne  sont  pas  en 
)uissance  d'infection  gonococcienne.  Depuis  AmbroîseParé 
jusqu'à  nos  jours,  ces  faits  de  surmenage  génital,  terminé 
par  des  éjaculations  sanglantes,  pullulent  dans  les  ouvrages 
spéciaux,  et  notamment  dans  ceux  de  Lallemand  et  de 
Oiviale,  ainsi  que  dans  les  thèses  sus-indiquées  de  Guelliot 
et  de  Lansac.  Les  professeurs  Guyon  et  Le  Dentu  les  ad- 
mettent également.  Quand  la  vésicule  séminale  s'est  vidée 
par  plusieurs  éjaculations  très  rapprochées,  si  l'orgasme 
vénérien  continue  à  se  produire,  les  contractions  multiples 
et  peu  espacées,  s  effectuant  à^vide,  congestionnent  l'organe 
de  plus  en  plus  :  les  vaisseaux  deviennent  turgescents  et  se 
rompent  parfois,  déterminant  ainsi  une  petite  hémorrhagie 
intra-vésiculaire.  Et,  à  défaut  du  sperme,  qui  n'a  pas  eu  le 
temps  d'être  sécrété  si  rapidement  parle  testicule  et  apporté 
de  celui-ci  dans  la  vésicule  séminale,  c'est  ce  sang  qui  est 
éjaculé  par  les  contractions  suivantes. 

Il  semble  que  cette  théorie  du  surmenage  peut  tout  aussi 
bien  s'appliquer  à  la  prostate  qu'aux  vésicules,  chaque 
éjaculation  devant  amener  dans  la  composition  du  liquide 
expulsé  une  certaine  quantité  de  fluide  prostatique.  La 
provision  de  celui-ci  étant  épuisée,  c'est  ici  encore  du  sang 
que  fournit  la  glande  hyper-congestionnée.  Néanmoins, 
nous  ne  croyons  pas  à  l'origine  prostatique  de  l'hémorrhagie 
dans  une  éjaculation  sanglante  et  voici  pourquoi.  «  Si  le 
sang  venait  de  l'urèthre  postérieur,  a  dit  le  professeur 
Guyon,  le  sperme  serait  plus  ou  moins  marbré  de  stries 
hématiques  au  lieu  de  présenter  une  coloration  rouge  uni- 
forme... »  Cette  judicieuse  réflexion  de  notre  maître  nous 
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parait  devoir  s'adresser  également  à  la  prostate,  car  l'apport 
hémorrhagique  de  celle-ci  (n'a  pas  le  temps  de  se  mélanger 
intimement,  de  se  brasser  pour  ainsi  dire,  avec  la  mass^ 
spermatique  expulsée,  pendant  qu'elle  traverse  l'urèlhn' 
postérieur.  Si  cependant  la  totalité  de  cette  masse  est  con- 
stituée par  du  sang  pur,  comme  on  l'observe  parfois  à  b 
suite  de  huit  ou  dix  coïls  répétés  dans  l'espace  d*une  nuit. 
il  est  impossible,  on  le  comprend,  de  distinguer  la  part  qui 
revient,  dans  cette  hémorrhagie,  soit  à  la  vésicule,  soit  à  la 
prostate. 

Les  observations  d'éjaculations  sanglantes  à  la  suite  de 
surmenage  génital  abondent  dans  les  auteurs  anciens  et 
modernes,  ainsi  que  nous  le  disions  tout  à  Tbeure.  Plu- 
sieurs entre  autres  se  trouvent  consignées  dans  la  thèse  dt* 
Guelliot,  qu'on  ne  saurait  citer  trop  souvent  lorsqu'on 
étudie  cette  question  de  l'hémospermie.  Aussi,  jugeons- 
nous  inutile  de  relater  ici  les  cas  de  ce  genre  qu'il  nous  a 
été  donné  d'observer  personnellement. 

II.  —  En  regard  des  excitations  génésiques  trop  précipi- 
tées comme  cause  d'émissions  spermatiques  sanguinolen- 
tes, nous  devons  placer  l'excès  contraire,  c'est-à-dire  b 
continence  extrêmement  prolongée,  surtout  quand  elle  suc- 
cède à  un  fonctionnement  d'ordinaire  régulier,  sinon  même 
un  peu  exagéré,  de  l'appareil  génital. 

Sur  ce  point  comme  sur  le  précédent,  presque  tous  U^ 
auteurs  s'accordent  pour  admettre  que  la  vésicule  sémina!t 
est  le  siège  de  l'hémorrhagie,  mais  ils  diffèrent  quant  ;t 
Texplication  pathogénique.  Pour  les  uns,  Texbalation  san- 
guine s'effectuerait  lentement  dans  l'ampoule  séminale  pen- 
dant la  longue  durée  de  la  rétention  spermatique.  «  La  plu- 
part des  individus,  dit  Guelliot,  à  l'autopsie  desquels  nou- 
avons  trouvé  des  globules  rouges  en  quantité  notable  dans 
les  vésicules,  étaient  depuis  longtemps  à  l'hôpital  pourde:^ 
maladies  à  évolution  lente,  le  dernier  coït  remontant  sou- 
vent à  plusieurs  mois...   »  Dans  son  Traité  des  humeia^- 
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Robin  écrivait  également  :  «  La  coloration  rouge  ou  rosée 
lu  sperme  est  due  à  ce  que,  pendant  qu'il  y  a  séjour  pro- 
longé de  ce  liquide  dans  les  vésicules  séminales,  de  petites 
bémorrhagies  ont  lieu  dans  celles-ci...  » 

D'autres  auteurs,  tout  en  admettant  la  turgescence  con- 
gestive  des  capillaires  de  la  vésicule  pendant  la  stagnation 
et  l'accumulation  du  sperme  dans  son  réservoir,  croient  que 
les  petites  ruptures  vasculaires,  sources  de  Thémorrhagie, 
ne  se  produisent  qu'au  moment  môme  de  Féjaculation,  alors 
que  des  contractions  énergiques  et  répétées  violentent  phy- 
siologiquement  la  vésicule  séminale. 

Ces  deux  explications  du  symptôme  qui  nous  occupe 
peuvent  se  soutenir.  Si  le  liquide  éjaculé  présente  une  teinte 
brunâtre  ou  rouillée,  comme  le  fait  s'observe  fréquemment, 
la  date  de  Textravasation  sanguine  doit  forcément  Mre  plus 
ou  moins  antérieure  à  l'éjaculation.  Si,  au  contraire,  la 
coloration  est  franchement  rouge  ou  rosée,  il  est  probable 
que  la  petite  hémorrhagie  intra-vésiculaire  est  très  récente 
et  qu'elle  s'effectue  sous  l'influence  des  contractions  éjacu- 
latoires. 

Enfin,  dans  sa  thèse,  le  docteur  Lansac  a  bien  voulu  re- 
produire et  exposer  dans  les  termes  suivants  une  autre 
théorie  dont  nous  lui  avions  nous-môme  suggéré  l'idée, 
celle  de  Thémorrhagie  a  vacuo  :  «  Chez  un  homme  à  rap- 
ports réguliers,  assez  fréquents,  la  quantité  de  sperme  qui 
s'accumule  dans  les  vésicules  séminales  dans  l'intervalle 
des  coïts  ne  saurait  être  très  considérable.  Le  vide  relatif, 
qui  se  produit  dans  ces  cas  à  chaque  éjaculation,  n'est  pas 
suffisant  pour  déterminer  une  rupture  de  capillaires.  Sup- 
posons, au  contraire,  une  vésicule  qui,  après  avoir  eu  pen- 
dant un  certain  temps  l'habitude  d'être  peu  ou  moyenne- 
ïuent  remplie,  soit  à  un  moment  donné  soumise  à  son 
uiaxinmm  de  distension.  Cette  fois,  le  vide,  qui  succédera 
à  Vévacuation  brusque  et  totale  de  cette  ampoule  préalable- 
ment surdistendue,  produira  un  appel  de  sang  dans  l'inté- 
rieur de  la   vésicule  ;    d'où   rupture  des  capillaires  qui 
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serpentent  dans  le  tissu  sous-muqueux,  et,  par  suite,  hé- 
morrhagie  intra-vésiculaire.  » 

Cette  théorie  nous  avait  été  inspirée  à  nous-même  paro 
fait,  signalé  par  plusieurs  malades,  et  notamment  par  lue 
de  ceux  dont  nous  rapportons  plus  loin  l'observation,  à 
savoir  que  le  sang  n'apparait  souvent  qu'à  la  fin  de  Téjacu- 
lation,  avec  les  dernières  gouttes  de  sperme.  Pourquoi  et 
mécanisme  de  Thémorrhagie  a  vacuo  que  tout  le  mondi" 
admet  pour  la  vessie  quand  on  la  vide  trop  rapidement  ou 
trop  complètement  par  la  sonde  après  une  rétention  consi- 
dérable et  prolongée,  qu'on  admet  également  dans  la  tho- 
racentose  si  Ton  évacue  trop  vite  et  à  fond  unépanchemeot 
intra-pleural  abondant,  pourquoi  ce  mécanisme  ne  s'appli- 
querait-il pas  à  certains  des  cas  qui  nous  occupent? 

En  somme,  cette  théorie  pathogénique  de  rhémorrhagie 
intra-vésiculaire  nous  parait  admissible  lorsque,  après  une 
longue  continence  ayant  surdistendu  les  réservoirs  du 
sperme,  celui-ci  présente  une  coloration  franchement roupe. 
et  que,  d'autre  part,  le  sang  n'apparaît  qu'à  la  fin  de  Téja- 
culation. 

L'observation  suivante  nous  semble  rentrer  dans  cett^ 
catégorie  de  faits  : 

Un  de  nos  amis,  M.  Z...,  âgé  de  34  ans,  avocat  en  province 
et  marié  depuis  quatre  à  cinq  ans,  a  joui  jusqu'à  présent 
d'une  vigueur  génitale  au-dessus  de  la  moyenne.  Ses  rap- 
ports conjugaux  étaient  très  fréquents,  quand  sa  femme  de- 
vint enceinte  pour  la  troisième  fois  en  octobre  188S.  Pen- 
dant les  premiers  mois  de  la  grossesse,  on  se  content 
d'espacer  un  peu  les  rapprochements,  puis,  à  partir  du  cin- 
quième ou  sixième  mois  (mars-avril  1886),  on  les  ce^^i 
tout  à  fait.  L'accouchement,  qui  fut  gémellaire,  eut  lieu  en 
juillet  1886  ;  mais,  la  mère  nourrissant  ses  deux  enfant^ 
c'est  seulement  au  mois  de  février  1887,  c'est-à-dire  aprtV 
dix  à  onze  mois  de  continence,  que  le  mari  reprit  ses  droits. 
Durant  toute  cette  période,  il  n'a  pas  eu  à  se  reprocher. 
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nous  â-t-il  affirmé,  la  moindre  infidélité  conjugale.  En 
outre,  contrairement  à  son  attente,  les  pollutions  nocturnes 
ont  été  de  plus  en  plus  rares,  ayant  môme  cessé  complète- 
ment vers  la  fin. 

Dans  le  courant  de  février  1887,  M.  Z...  nous  fait  savoir 
par  lettre  qu'après  le  premier  rapprochement,  qui  n'avait 
d'ailleurs  été  aucunement  douloureux,  sa  chemise  avait  pré- 
senté des  taches  sanguinolentes.  Tout  d'abord  il  crut  que 
ce  sang  provenait  de  sa  femme,  qu'elle  avait  eu,  disait-il, 
«  son  retour  de  couches  ».  S'étant  mieux  observé  quelques 
jours  plus  tard,  il  constata  que  le  sang  venait  de  lui  et  ne 
sortait  du  canal  qu'avec  les  dernières  gouttes  de  sperme. 

Très  efifravé,  il  vient  nous  trouver  à  Paris  et  nous  donne 
tous  les  détails  précédents  et  tous  ceux  que  nous  croyons 
devoir  lui  demander,  insistant  surtout  sur  ce  fait  que,  pen- 
dant ses  onze  mois  de  continence,  il  n'a  jamais  eu  de  rap- 
port extra-conjugal.  On  ne  pouvait  donc  songer  à  quoi  que 
ce  fût  de  blennorrhagique. 

L'exploration  directe  de  la  prostate,  des  vésicules  sémi- 
nales, des  testicules,  fut  d'ailleurs  absolument  négative  : 
sensibilité,  volume,  consistance,  tout  nous  parut  normal. 

Pendant  les  quelques  jours  que  M.  Z...  passa  à  Paris,  il 
eut  une  pollution  nocturne,  légèrement  rouillée  et  non  plus 
sanglante  comme  les  éjaculations  précédentes.  Il  est  pro- 
bable que  la  vésicule,  siège  de  l'hémorrhagie  du  coït  der- 
nier, avait  continué  à  saigner  après  s'être  vidée  et  c'est  ce 
suintement  hématique  qui  teintait  la  pollution  actuelle.  Le 
Hnge  sur  lequel  celle-ci  s'était  effectuée  nous  fut  apporté. 
Après  avoir  été  légèrement  imbibée  d'eau  distillée,  la  tache 
fut  raclée  avec  le  tranchant  d'un  scalpel  et  le  produit  de  ce 
raclage  porté  sous  le  microscope.  Il  était  constitué  par  les 
éléments  suivants  : 

l*"  Nombreux  cadavres  de  spermatozoïdes,  plus  ounK)ins 
Tûorcelés,  mais  très  caractéristiques; 

2"  Quelques  rares  sympexions  arrondis  de  coloration 
brunâtre  ; 
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3®  Des  cellules  épithéliales  polyédriques  et  sphériques, 
isolées  ou  groupées  autour  de  plusieurs  granulations  grais- 
seuses ; 

4*  Des  leucocytes  très  peu  nombreux; 

5^  Des  hématies  en  abondance  considérable. 

La  quantité  de  sperme  ainsi  recueillie  était  trop  minime 
pour  se  prêter  à  un  examen  micrographique  poussé  plus 
loin,  par  exemple  à  la  recherche  des  bacilles.  Mais  I  étal 
général  du  sujet,  aussi  bien  que  l'absence  totale  de  signes 
physiques  ou  de  troubles  fonctionnels  tant  du  côté  du  pou- 
mon que  du  côté  de  l'appareil  génito-urinaire,  écartaient 
tout  soupçon  de  tuberculose.  D'ailleurs,  M.  Z...,  qui  avait 
quitté  Paris  complètement  rassuré,  a  joui  depuis  quatre  ans 
d'une  santé  excellente,  et^il  n'a  plus  observé  de  coloration 
anormale  dans  ses  éjaculations  qu'il  a  examinées  à  diverses 
reprises  avec  le  plus  grand  soin.  11  est  vrai  qu'il  ne  lui  est 
plus  arrivé  depuis  lors  de  rester  continent  pendant  dix  ou 
onze  mois  consécutifs. 

III.  —  A  la  stagnation  'spermatique  viennent  se  sura- 
jouter parfois  d'autres  causes  de  congestion  vésiculaire, 
qu'il  est  souvent  facile  de  préciser  en  s'enquérant  soigneu- 
sement des  diverses  circonstances  qui  ont  précédé  Téjacu- 
lation  sanglante.  Ainsi,  chez  les  deux  malades  dont  les 
observations  suivent,  la  continence  prolongée  a  dû  jouer,  il 
est  vrai,  son  rôle  habituel  en  hyperémiant  les  parois  des 
vésicules  séminales  distendues.  Mais,  en  outre,  chez  le  pre- 
mier un  alitement  de  deux  mois  et  demi  a  vraisemblable- 
ment favorisé  la  stase  sanguine  dans  tout  l'appareil  génital, 
d'autant  plus  que  le  bassin  s'est  trouvé  constamment,  du- 
rant cette  période,  dans  une  position  déclive  par  rapport  au 
reste  du  corps.  Chez  le  second  malade,  l'usage  immodéré 
du  vélocipède,  dans  les  conditions  ci-dessous  relatées,  a 
sans  doute  également  contribué  à  augmenter  la  congestion 
des  organes  du  petit  bassin.  Notons  que  ces  deux  malades 
approchaient  de  la  soixantaine  ;  or,  notre  collègue  et  aisi 
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e  docteur  Launois  a  montré,  dans  sa  thèse  inaugurale  de 
1885,  quel  développement  anormal  subit,  vers  cet  âge,  la 
/ascularisation  artério-veineuse  de  la  prostate.  Il  n'est 
lonc  pas  surprenant  que  les  vésicules  séminales,  dont  le 
lystème  circulatoire  estjle  môme  que  celui  de  la  prostate, 
)articipent  aux  poussées  congestives  de  la  glande  voisine. 
Survienne  alors  une  cause  accidentelle  quelconque  (réten- 
ion  sperniatique,  long  séjour  au  lit,  pressions  répétées  et 
prolongées  sur  le  périnée,  etc.),  une  petite  rupture  vascu- 
[aire  se  produit,  d'où  hémorrhagie  intra-vésiculaire,  d'où 
§jaculation  sanglante.  Voici  du  reste  les  deux  observations 
auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion  : 

Le  31  mars  1883,  j'eus  l'honneur  d'assister  mon  regretté 
maître,  le  professeur  Trélat,  appelé  par  son  collègue  le  pro- 
fesseur Hardy,  pour  ouvrir  un  énorme  abcès  de  la  cuisse 
droite  chez  M.  X...,  banquier  à  Paris,  âgé  de  59  ans. 
Cette  intervention  chirurgicale,  par  le  fait  de  phénomènes 
adynamiques  qui  l'avaient  précédée  et  surtout  qui  la  sui- 
virent, nécessita  pour  le  malade  un  séjour  au  lit  de  près 
de  trois  mois,  puisque  c'est  seulement  vers  la  fin  [de  juin 
<îu'il  commença  à  se  lever.  Il  est  à  noter  que,  pendant 
cette  longue  période  d'alitement,  M.  X...  garda  constam- 
ment le  décubitus  dorsal,  en  raison  de  sa  lésion  du  membre 
inférieur.  En  outre,  le  bassinet  les  organes  pelviens  se  trou- 
vèrent durant  tout  ce  temps  dans  une  situation  déclive, 
parce  que,  d'une  part,  le  pied  fut  toujours  soulevé  par  des 
coussins,  et  que  d'autre  part  un  amoncellement  d'oreillers 
maintenait  le  tronc  et  la  tète  dans  une  position  presque  ver- 
ticale pour  éviter  les  accès  de  dyspnée  qui  se  reprodui- 
saient fort  souvent  chez  le  malade.  Celui-ci,  bien  qu'en 
pleine  convalescence,  ne  s'était  point  encore  levé,  quand  le 
19  juin  au  matin,  au  moment  de  ma  visite  quotidienne,  je 
le  trouvai  non  seulement  inquiet,  mais  tout  bouleversé. 
Voici  ce  qui  s'était  passé  : 
Pendant  la  nuit  précédente,  M.X«..  avait  eu  une  poilu- 
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tion  non  douloureuse,  mais  qui  l'avait  cependant  réveillé  : 
c'était  la  première  fois,  depuis  cinq  mois  environ,  que  se 
produisait  une  éjaculation*,  le  dernier  coït  remontant  au 
commencement  de  février,  et  aucune  pollution  nocturne 
n'étant  survenue  durant  la  maladie.  Mais,  ce  qui  effrayait 
tant  notre  convalescent,  ce  n'était  pas  la  perte  spermatique 
elle-mômc,  c'est  que  le  liquide  séminal  avait  été,  me  disait 
on,  fortement  teinté  de  sang.  En  effet,  les  draps  du  lit  et  la 
chemise  portaient  des  taches  caractéristiques  empesées  et 
colorées  en  rouge  très  foncé.  J'explorai  séance  tenante  la 
prostate  et  les  vésicules  séminales  par  le  toucher  rectal. 
Cette  exploration  fut  à  peu  près  négative  :  les  vésicule? 
n'étaient  ni  sensibles,  ni  augmentées  de  volume;  seule  la 
prostate  paraissaitun  peu  congestionnée.  Pour  rassurer  com- 
plètement le  malade,  M.  le  professeur  Guyon  voulut  bien 
l'examiner  quelques  jours  plus  tard.  L'exploration  digitale 
du  rectum  confirma  pleinement  le  premier  examen.  Aussi, 
le  pronostic  porté  par  mon  maître  fut-il  tout  à  fait  bénin. 

Cependant,  quelques  semaines  plus  tard,  dans  le  courant 
du  mois  d'août,  M.  X...,  qui  était  allé  terminer  sa  conva- 
lescence à  Ischl,  en  Autriche,  m'écrivait  qu'il  venait  d'avoir 
une  deuxième  pollution  nocturne  (il  n'en  avait  point  eu 
d'autre  depuis  le  19  juin)  ;  celle-ci,  tout  en  présentant  um 
teinte  rouillée  très  nette,  était  infiniment  moins  colorée  que 
la  précédente. 

Depuis  lors,  pareil  fait  ne  s'est  jamais  reproduit.  M.  X.... 
de  retour  à  Paris,  a  repris  ses  rapports  sexuels  avec  la  fré- 
quence relative  que  lui  permet  son  âge.  Actuellement,  il  a 
67  ans  et  il  se  porte  bien.  Je  l'ai  revu  à  différentes  reprises 
dans  ces  dernières  années,  et  jamais  il  n'a  eu  à  me  signaler 
quoi  que  ce  fût  d'anormal  dans  ses  éjaculations. 

Dans  le  cas  qui  précède,  il  n'y  a  évidemment  pas  à  faire 
intervenir  la  théorie  de  l'hémorrhagie  a  vacuo  que  nous 
avons  émise  tout  à  l'heure.  L'agglomération  du  sperme 
dans  ses  réservoirs  durant  cinq  mois,  le  séjour  au  lit  et  la 
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position]  déclive  du  bassin  pendant  trois  mois,  ont  conges- 
tionné outre  mesure  les  vésicules  séminales.  Un  vaisseau 
capillaire  turgescent  s'est  rompu,  non  pas  au  moment  de 
la  première  éjaculation,  mais  dans  le  cours  de  la  maladie^ 
d'où  émission  d'un  sperme  uniformément  teinté  en  rouge 
l>run ,  lors  de  la  pollution  qui  a  si  fort  effrayé  le  malade. 
C'est  le  reliquat  de  cette  hémorrhagie  ancienne  qui  a  été 
expulsé  quelques  semaines  après  et  qui  a  donné  une  colo- 
ration rouillée  au  liquide  de  la  deuxième  pollution. 

Nous  résumerons  ainsi  qu'il  suit  notre  seconde  observa- 
tion d'hémospermie  chez  un  homme  déjà  âgé.  Elle  se  rap- 
proche de  la,  précédente  par  ce  fait  qu'ici  encore  nous  trou- 
vons manifestement  chez  le  même  sujet  la  triple  influence 
de  l'âge,  de  la  rétention  spermatique  et  d'une  cause  conges- 
tive  accidentelle. 

M.  N...,  61  ans,  ancien  officier  ministériel  à  Paris,  est 
adressé  à  ma  consultation  le  10  septembre  1890.  C'est  un 
homme  d'apparence  très  vigoureuse,  qui  médit  être  très  in- 
quiet parce  que,  il  y  a  trois  jours,  il  a  eu,  sans  douleur  il  est 
vrai,  une  pollution  nocturne  sanguinolente,  ce  qui  ne  lui 
était  jamais  arrivé.  Le  sperme  était,  paraît-il,  rouge  bru- 
nâtre. 

Après  m'ôtre  assuré  qu'il  ne  peut  exister  chez  lui  aucun 
soupçon  de  blennorrhagie ,  je  l'interroge  sur  les  circon- 
stances qui  ont  précédé  son  accident  d'hémospermie  et  j'ap- 
prends que,  depuis  plusieurs  mois,  il  n'a  pas  eu  de  rapports 
sexuels,  alors  que,  l'année  précédente,  il  pratiquait  encore 
le  coït  en  moyenne  tous  les  huit  ou  dix  jours.  Mais  sa 
femme,  après  la  ménopause,  a  présenté  quelques  symp- 
tômes peut-être  imputables  à  un  début  de  cancer  utérin, 
et  toute  relation  intime  a  cessé  depuis  l'automne  de  1889. 
Au|  printemps  de  cette  année,  M.  N...  s'est  livré  avec  ar- 
deur à  l'exercice  du  vélocipède,  et,  depuis  les  vacances, 
il  fait  chaque  semaine  avec  son  fils  3  à  400  kilomètres  en 
bicyclette,  dont  la  petite  selle  très  étroite  s'emboîte  exac- 
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tement  dans  le  périnée  sur  lequel  elle  exerce  une  pression 
continue,  et  auquel  elle  transmet  les  nombreuses  trépida- 
tions de  la  route. 

Le  toucher  rectal  ne  révèle  rien  d'anormal  du  côté  des 
vésicules;  la  prostate  est  un  peu  'grosse,  mais  régulière  et 
non  sensible  à  la  pression  du  doigt. 

Convaincu  que  Tusagc  immodéré  du  vélocipède  a  joué 
ici  un  certain  rôle  occasionnel  dans  la  production  de  Té jacu- 
lation  sanglante,  j'interdis  d*abord  ce  genre  d'exercice  à 
M.  N...,  tout  en  lui  prescrivant  de  longues  marches  à  pied 
et  de  l'hydrothérapie  d'une  part,  et  d'autre  part  des  laxatifs  et 
des  lavements  pour  combattre  sa  constipation  habituelle. 

En  même  temps,  je  lui  conseille  de  reprendre  de  loin  en 
loin  des  rapports  sexuels,  dans  des  limites  très  modérées 
cependant. 

A  la  lin  de  novembre,  je  revois  le  malade  :  il  a  observé 
exactement  mes  prescriptions,  et,  sauf  aux  deux  éjacula- 
tions  qui  ont  suivi  sa  visite  du  mois*  de  septembre,  il  n'a 
plus  constaté  de  sang]dans  son  sperme. 

IV.  — En  somme,  nous  venons  de  voir  que  la  congestion, 
soit  active,  soit  passive,  est  la  cause  habituelle  des  éjacula- 
tions  sanglantes,  lorsqu'aucun  élément  inflammatoire  n'est 
en  jeu.  Il  nous  faut  encore  signaler  une  autre  explication 
pathogénique  de  l'hémospermie  qui  a  été  admise  par  quel- 
ques auteurs,  notamment  Ségalas  et  M.  Reliquet  :  c'est  la 
colique  spermatique. 

Un  sperme  épais,  ayant  été  longtemps  emmagasiné  dans 
ses  réservoirs,  contient  de  nombreux  sympexions  plus  ou 
moins  colorés,  tantôt  arrondis,  tantôt  anguleux,  constituant 
même  parfois  de  véritables  calculs.  La  déchirure  des  con- 
duits éjaculateurs  par  le  passage  de  ces  concrétions  déter- 
minerait non  seulement  une  douleur  aiguë  mais  une  petite 
hémorrhagic;  par  suite,  le  liquide  expulsé,  sans  être  tota- 
lement coloré  en  rouge,  est  strié  de  sang. 

Il  nous  est  impossible  de  nous  prononcer  sur  ces  cas  que 
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nous  n'avons  jamais  observés  personnellement.  Remarquons 
toutefois  qu'ils  rentrent  en  partie  dans  la  catégorie  de  faits 
sus-indiqués,  car  les  phénomènes  douloureux  et  hémorrha- 
giques  de  la  colique  ont  toujours  été  précédés  d'une  période 
de  rétention  de  sperme  dans  les  vésicules  séminales  con- 
gestionnées. 

V.  — Enfin,  une  observation  du  docteur  Hamonic,  dans 
la  thèse  de  Lansac,  tend  à  considérer  certaines  éjaculations 
sanglantes  comme  des  hémorrhagies  supplémentaires  chez 
des  individus  atteints  d'hémorrhoïdes  et  dont  le  flux  est 
momentanément  supprimé.  La  vascularisation  veineuse, 
qui  est  la  môme  pour  le  rectum  que  pour  les  vésicules  sé- 
minales et  la  prostate,  permettrait  à  la  rigueur  d'admettre 
cette  pathogénie  dans  quelques  cas. 

Dans  cette  courte  étude  clinique  sur  les  causes  habi- 
tuelles de  rhémospermie,  lorsque  celle-ci  se  produit  en  de- 
hors de  toute  lésion  inflammatoire  de  l'appareil  génito- 
urinaire,  nous  avons  voulu  surtout  mettre  en  évidence  la 
bénignité  de  ces  éjaculations  sanglantes,  qui  ont  le  don  de 
si  fort  effrayer  ceux  qui  en  sont  atteints.  Consécutives  à 
une  congestion  momentanée  des  vésicules  séminales,  elles 
ne  sont  justiciables  que  de  quelques  prescriptions  hygiéni- 
ques auxquelles  elle  cèdent  d'ordinaire  très  vite.  Mais 
encore  faut-il,  lorsqu'on  rencontre  ces  petits  accidents  hé- 
morrhagiques,  avoir  présentes  à  l'esprit  les  diverses  condi- 
tions qui  influent  sur  leur  production  :  on  peut  ainsi  tout 
d'abord  rassurer  un  malade  ordinairement  très  inquiet,  et 
ensuite  lui  indiquer  les  moyens  d'éviter  la  récidive  de  ces 
éjaculations  sanguinolentes. 
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Des  névralgies  rénales  (1), 

Par  M.  le  D'  Félix  Leoceu 
Iat«rno  médaille  d'or  do  la  clinique  de  Nocker,  prosoctear  à  la  Pacolcé. 

IV.  —   SYMPTOMES 

Nulle  part  il  n'est  donné  une  description  méthodique 
des  signes  qui  caractérisent  la  névralgie  rénale.  Elle  serait 
caractérisée  par  une  vive  douleur  lombaire,  qui  parait  par- 
fois se  propager  le  long  de  l'uretère,  s'accompagne  de  vomis- 
sements et  cède  à  l'emploi  des  narcotiques  et  des  antispa- 
smodiques. Cette  description,  que  Ton  trouve  dans  le  traité 
de  Axenfeld  et  Huchard,  est,  malgré  sa  concision,  la  plus 
complète  et  la  seule  que  Ton  rencontre.  La  plupart  des 
observations  publiées  concernent  des  faits  où  l'on  avait  cru 
à  l'existence  d'un  calcul:  et  l'opération  ou  l'évolution  ulté- 
rieure a  seule  montré  l'erreur  de  diagnostic.  C'est  dire 
qu'une  analogie  frappante  s'établit  entre  les  manifestations 
de  la  névralgie  rénale  et  les  signes  qui  caractérisent  la 
présence  d'un  calcul  dans  le  rein.  Le  plexus  rénal  manifeste 
ses  irritations  quelle  qu'en  soit  la  cause  sous  une  forme 
toujours  identique,  et  le  syndrome  douloureux  de  la  colique 
néphrétique  se  retrouve  dans  un  cas  comme  dans  Fautre 
avec  des  caractères  à  peu  près  analogues. 

La  névralgie  rénale  s'établit  de  préférence  chez  certains 
sujets,  surtout  chez  les  névropathes.  Tous  ne  présentent 
pas  franchement  les  stigmates  de  l'hystérie;  chez  tous,  on 
retrouve  une  susceptibilité  nerveuse  évidente,  des  traces 
manifestes  de  nervosisme.  Ils  ont  des  troubles  divers  du 
système  nerveux;  ils  sont  sujets  aux  névralgies,  aux  gas- 
tralgies. Chez  les  autres,  en  remontant  leur  histoire,  onren- 

(1)  Voir  les  numéros  d'août  et  septembre  189i. 
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contre  des  parents  atteints  à  des  degrés  divers  ou  de  simples 
troubles  fonctionnels  ou  d'affections  plus  caractérisées  du 
système  nerveux. 

Le  plus  souvent  le  début  se  fait  d'une  manière  brusque, 
soudaine  :  la  douleur  se  manifeste  intense,  violente,  subite- 
ment et  sans  cause  occasionnelle  appréciable  (obs.  III  et  V): 
le  malade  de  Kirkham  fut  pris  en  pleine  santé  pendant  sou 
déjeuner.  D'autres  fois  la  douleur  s'est  manifestée  à  la  suite 
d'un  refroidissement  (obs.  XV),  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme (XX)  ou  d'un  effort  (XIV).  Dès  le  début  l'hématurie 
s'observe,  suivant  seulement  de  quelques  instants  l'appari- 
tion de  la  douleur.  Le  début  est  parfois  moins  bruyant:  la 
malade  de  Sabatier,  avant  d'avoir  des  accès  franchement 
caractérisés,  avait  depuis  longtemps  éprouvé  du  gonOement 
sun'enant  par  crises  dans  la  région  du  rein  et  des  douleurs 
vagues  coïncidant  avec  ces  crises  ébauchées. 

Dans  tous  les  cas  la  douleur  devient  bientôt  la  manifes- 
tation définitive  et  prédominante  de  la  névralgie. 

Elle  se  manifeste  par  crises:  il  est  exceptionnel  de  trou- 
ver une  douleur  continue,  sans  exacerbations,  sans  réveil 
notable  et  important. 

Les  crises  rappellent  à  tous  points  de  vue  la  colique  néphré- 
tique d'origine  calculeuse.  Elles  sont  caractérisées  par  une 
douleur  excessivement  violente,  qui  part  de  l'hypocondre  et 
s'irradie  vers  l'ombilic,  vers  la  région  inguinale,  l'épaule  et 
la  cuisse  correspondantes,  vers  l'autre  rein  (obs.  I  et  II). 
Le  testicule  est  rétracté,  quelquefois  (obs.  XIII)  il  est  lui- 
même  le  siège  d'une  douleur  atroce.  Chez  notre  malade, 
les  crises  débutaient  toujours  parla  région  inguinale  gauche  : 
c'est  de  cette  région,  ainsi  que  du  testicule  rétracté,  que 
partait  la  douleur,  qui  remontait  ensuite  vers  le  flanc.  La 
douleur  se  manifeste  sous  forme  d'élancements,  de  tiraille- 
ments, de  brûlures,  de  constriction.  Les  mouvements  du 
malade  l'exagèrent  :  la  pression  dans  le  flanc  l'augmente  le 
plus  souvent.  Il  est  exceptionnel  de  voir  la  douleur  calmée 
par  la  pression.  Les  malades  prennent  pendant  ces  crises 
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des  attitudes  bizarres  ;  on  les  voit  se  tordre,  se  courber  en 
deux,  pour  chercher  une  situation  qui  atténue  l'acuité  de 
la  douleur. 

Pendant  les  crises,  la  face  est  anxieuse^  grippée  ;  le  poiii> 
accéléré,  il  n'y  a  pas  de  fièvre.  Seuls,  les  paludéens,  qui  on* 
des  manifestations  rénales,  présentent  pendant  les  criM*^ 
une  élévation  de  la  température  (obs.  XII  et  XIII)  et  uut 
fois  la  crise  passée  une  sudorèse  abondante. 

Les  vomissements  s'observent  aussi  d'une  façon  à  peu 
près  constante  pendant  ou  immédiatement  après  la  crise: 
sans  caractères  particuliers  le  plus  souvent,  ils  sont  d  autres 
fois  presque  incoercibles. 

Au  cours  de  la  crise,  les  malades  se  plaignent  de  troubles 
de  la  miction;  les  besoins  sont  fréquents,  continuels,  la 
miction  s'effectue  difficilement  et  avec  douleur,  et  lesurine> 
sont  colorées  en  rouge,  ou  franchement  hématuriques.  La 
quantité  des  urines  est  diminuée:  on  observe  une  anurie 
temporaire,  ou  plutôt  une  oligurie  manifeste.  Le  malade 
de  Tobs.  I  nous  a  présenté  un  exemple  de  ce  genre,  encore 
plus  marqué  sur  la  malade  de  Tobs.  Il,  qui  eut  des  attaques 
caractérisées  d'urémie.  Il  est  exceptionnel  que  le  malade 
ne  souffre  pas  de  la  vessie,  et  n'éprouve  pas  pendant  la  crise 
du  ténesme,  des  envies  d'uriner  fréquentes  et  douloureuses. 

La  durée  de  ces  crises  est  variable  :  elles  varient  d  une 
à  plusieurs  heures;  parfois  elles  ne  durent  qu'une  demi- 
heure,  d'autres  fois  elles  se  prolongent  plusieurs  jours, 
une  semaine  môme,  avec  de  si  faibles  rémissions,  que  Ton 
peut  dire  la  crise  continue  (obs.  XI). 

Leur  fréquence  subit  également  des  variations  îndin- 
duelles  :  le  malade  de  l'observation  I  avait  eu  à  peu  pK'S 
quarante  crises  en  cinq  ans,  d'autres  en  ont  eu  deux  par 
semaine  ;  chez  d'autres  enfin  (obs.  IX)  l'échéance  des  crises 
est  encore  plus  éloignée. 

Les  conditions  qui  les  provoquent  méritent  d'être  préci- 
sées :  les  crises  sont  souvent  soudaines,  brusques,  sans  pro 
dromes.  La  malade  de  Sabatier ,  cependant,  prévoyait  ses 
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crises  à  une  sorte  de  malaise  prémonitoire,  d'inappétence 
qu'elle  éprouvait  ordinairement  la  veille.  Les  mouvements 
ont-ils  une  influence  réelle  sur  la  production  des  douleurs? 
La  plupart  des  observations  ne  mentionnent  aucun  détail  à 
ce  sujet;  cependant  Anderson  dit  que  les  mouvements  ne 
les  réveillent  pas,  mais  seulement  Texercice.  Chez  notre 
malade,  les  crises  étaient  provoquées  par  la  marche,  les 
eiïorts,  le  coït,  Tingestion  de  mets  épicés  (le  malade  était 
sérieusement  dyspeptique).  Tiffany  dit  que  le  mouvement 
augmentait  sur  sa  malade  Tintensité  des  douleurs,  mais  il 
ne  dit  pas  que  les  crises  survenaient  à  Toccasion  des  mou- 
vements et  de  l'exercice  :  il  y  a  là  une  différence  importante 
à  signaler  et  sur  laquelle  nous  aurons  à  insister  au  dia- 
gnostic. 

Dans  rintervnlle  des  crises^  la  douleur  reste  encore  la 
manifestation  principale  de  la  névralgie:  la  douleur  per- 
siste sous  forme  d'un  endolorissement,  d'une  courbature, 
dun  point  profond.  De  temps  en  temps  un  augment,  un 
éclair  réveille  la  douleur  atténuée  :  sur  notre  malade,  la 
douleur  persista  toujours  au  pli  de  l'aine  gauche,  s'irra- 
diant  au  rein  gauche,  au  genou,  à  la  cuisse,  et  augmentée 
par  les  mouvements  dans  le  lit,  la  marche,  le  transport  par 
voitures  mal  suspendues,  l'équitation. 

D autres  fois  la  douleur  s'atténue  et  s'efface:  il  en  était 
ainsi  sur  le  malade  ataxique  de  M.  Raynaud,  qui  dans  l'in- 
tervalle des  premières  crises  se  trouvait  relativement  bien 
et  ne  souffrait  plus. 

Dans  quelques  cas,  d'ailleurs,  l'apparition  des  exacerba- 
tions  douloureuses  ne  présente  pas  une  division  aussi  nette- 
ment tranchée  que  dans  la  description  qui  précède  :  les 
crises  manquent  ou  restent  atténuées.  La  douleur  est  con- 
tinue, réveillée  par  certaines  causes;  mais  il  n'y  a  point  de 
ces  accidents  douloureux  si  intenses,  qu'on  puisse  leur 
donner  le  nom  de  crises,  et  les  décrire  comme  tels. 

L'exploration  ne  révèle  rien  de  particulier  qu'un  endolo- 
rissement profond  dans  la  région  rénale,  que  la  pression 
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antérieure  on  postérieure  ou  combinée  réveille  manifes- 
tement. Le  rein  a  gardé  son  volume,  et  on  ne  peut  le  trou- 
ver. On  retrouve  encore  dans  quelques  cas  les  points  de  la 
névralgie  lombo-abdominale  :  sur  le  malade  de  M.  Le 
Dentu,  il  y  avait  certainement  une  part  à  laisser  à  la  né- 
vralgie pariétale  concomitante.  Ce  n'est  point  l'ordinaire, 
et  on  ne  trouve  le  plus  souvent  qu'un  point  douloureux 
profond,  ayant  son  siège  et  son  maximum  dans  le  rein. 

La  douleur  est  provoquée  pas  la  pression  sur  le  trajet  de 
l'uretère  :  en  pratiquant  le  toucher  rectal  sur  le  malade  de 
la  clinique  de  Necker,  nous  avons  été  frappé  de  trouver 
une  douleur  à  la  pression  dans  la  partie  terminale  de  l'ure- 
tère gauche  et  dans  tout  le  segment  correspondant  de  la 
vessie.  Ce  fait,  sur  lequel  M.  Guyon  avait  appelé  notn^ 
attention  et  que  nous  avions  signalé  déjà  comme  spécial  a 
la  colique  néphrétique  d'origine  calculeuse,  n'est  donc  pa^ 
particulier  à  cette  dernière. 

État  des  urines.  —  La  quantité  des  urines  rendues  pen- 
dant les  crises  ou  dans  leurs  intervalles  n'est  pas  mentionnée 
dans  toutes  les  observations  ;  sans  doute,  sous  ce  rapport, 
il  n'y  avait  rien  d'anormal  à  mentionner.  Cependant  la  me- 
sure faite  avec  soin  chaque  jour  a  montré,  sur  la  malade  de 
l'observation  II  (Sabatier),  que  la  quantité  des  urinci^  va- 
riait dans  les  jours  qui  ont  précédé  l'intervention  de  500  à 
600  grammes,  elle  était  notablement  diminuée.  Il  en  était 
de  môme  sur  notre  malade,  dont  la  quantité  d'urine  variait 
de  250  grammes  par  vingt-quatre  heures  à  plusieurs  litres  : 
un  jour  le  malade  eut  une  polyurie  importante,  il  urin^ 
jusqu'à  6  litres.  Mais  le  plus  souvent  la  quantité  était  au- 
dessous  de  la  normale,  les  crises  amenaient  toujours  à  leur 
suite/une  diminution  notable  de  la  sécrétion;  malgré  ces 
variations  quantitatives,  l'analyse  qualitative  donnait  des 
résultats  à  peu  près  identiques  ;  le  dosage  de  l'urée  fait  à 
deux  époques  différentes,  et  sur  des  quantités  différentes, 
donna  19«',5  d'urée. 

On  note  la  présence  de  l'albumine  dans  tous  les  cas  :  de 
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Qdême  on  retrouve  presque  toujours  mentionnée  la  présence 
lu  piiSj  sous  forme  d'un  léger  dépôt  ou  nuage  appréciable 
ï  Tœil  nu  ;  ailleurs  il  n'y  avait  rien  à  la  vue,  mais  on  trouvait 
seulement  des  leucocytes  au  microscope.  Ce  fait  n'a  aucune 
iraleur;  il  n'est  pas  spécifié  d'ailleurs  que  ce  pus  vienne  du 
rein  ou  de  la  vessie. 

h' hématurie  a  été  observée  à  un  moment  quelconque  de 
[a  maladie  dans  la  plupart  des  cas  :  on  n'en  a  jamais  con- 
staté aucune  trace  dans  les  observations  III,  XII,  XIII,  XIY 
3t  XY.  Pendant  les  crises,  les  urines  sont  rouges,  un  peu 
plus  colorées  :  ou  bien  elles  restent  claires,  il  n'y  a  pas 
lliématurie  appréciable  à  proprement  parler,  mais  le  mi- 
croscope révèle  cependant  au  fond  du  vase  des  hématies. 
D'autres  fois,  on  trouve  de  véritables  caillots,  absolument 
caractéristiques  (II). 

Dans  l'intervalle  des  crises,  l'hématurie  se  produit  aussi 
ï  l'occasion  des  mouvements,  ou  dans  d'autres  circonstances 
malogues  à  celles  qui  réveillent  la  douleur.  D'autres  fois 
['hématurie  est  presque  continuelle,  sans  être  très  marquée, 
st  c'est  seulement  dans  l'intervalle  des  crises,  que  les  urines 
5ont  moins  colorées. 

A  côté  de  ces  éléments  anormaux,  l'analyse  a  révélé  à 
plusieurs  reprises  la  présence  en  excès  des  éléments  nor- 
maux de  l'urine  :  les  phosphates,  surtout  les  phosphates 
immoniaco-magnésiens,  l'acide  urique  et  ses  dérivés,  l'a- 
cide oxalique  et  les  oxalates  de  chaux  sont  dans  plusieurs 
ms  mentionnés  en  excès. 

De  ces  névralgies,  quelle  est  la  marche,  et  l'évolution? 
abandonnées  à  elles-mêmes,  que  deviennent-elles?  Dans 
im  certain  nombre  de  cas,  sous  l'influence  d'un  traitement 
médical  approprié,  on  a  vu  la  douleur  disparaître  et  le  ma- 
lade revenir  à  un  état  normal;  l'observation  prolongée  n'a 
pu  démentir  ces  résultats.  D'autres  fois,  il  a  fallu  le  traite- 
ment chirurgical,  et,  après  l'opération,  la  guérison  est  sur- 
venue ou  la  maladie  a  persisté,  sans  que  dans  un  cas  comme 
dans  Tautre  l'intervention  ait  été  autre  chose  qu'une  ex- 
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ploration  rénale  pour  la  recherche  d'un  calcul  supposé  ayee 
ou  sans  néphrotomie.  Il  semble  que  certaines  névralgies, 
les  idiopathiques,  se  divisent  en  deux  classes  :  les  névral- 
gies simples,  bénignes,  et  les  névralgies  graves,  complexes, 
chez  des  individus  très  tarés  ;  celles-ci  conduisent  les  ma- 
lades à  la  morphinomanie,  elles  conduisent  la  thérapen* 
tique  à  des  ressources  ultimes  et  graves,  la  néphrectomie,  et 
leur  pronostic  se  trouve  de  ce  fait  singulièrement  aggravé. 
Quant  aux  névralgies  symptomatiques,  leur  évolution  et 
leur  pronostic  restent  absolument  subordonnés  à  la  cause 
qui  a  présidé  à  leur  développement. 


La  description  qui  précède  montre  en  somme  que  la  né- 
vralgie rénale  au  point  de  vue  clinique  se  caractérise  seule- 
ment par  deux  symptômes,  la  douleur  constante  et,  dans 
quelques  cas,  Thématurie. 

La  douleur,  à  laquelle  on  peut  rattacher  les  phénomcoes 
réflexes  présentés  par  les  malades,  surtout  du  côté  de  la 
vessie,  affecte  le  type  spécial  aux  douleurs  rénales  :  elle  est 
irradiée  vers  le  trajet  de  l'uretère  et  vers  le  testicule.  Les 
anastomoses  du  plexus  rénal  avec  le  plexus  uretéral  expli- 
quent les  irradiations  vers  le  trajet  de  Turetère  ;  les  anas- 
tomoses du  plexus  rénal  avec  le  plexus  spermatique  expli- 
quent encore  les  irradiations  qui  se  font  dans  la  sphèr? 
génitale.  Au  point  de  vue  de  ses  irradiations  la  douleur  de 
la  névralgie  est  donc  la  même  que  celle  développée  par  les 
autres  affections  du  rein,  calcul,  etc.  Ce  complexus  sym 
ptomatique  est  le  même  pour  toutes  les  affections  doulou- 
reuses du  rein  ;  et  sous  ce  rapport  rien  de  spécial  à  la  né- 
vralgie. 

Si  dans  sa  nature  et  ses  irradiations  la  douleur  ne  présente 
pour  la  névralgie  aucun  caractère  spécial,  il  ne  faut  pa» 
s'attacher  à  chercher  de  ce  côté  les  éléments  du  diagnostic 
avec  la  lithiase  rénale  :  il  faudra,  au  contraire,  chercher 
dans  les  diverses  modalités  de  la  douleur,  dans  les  condi* 
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lions  qui  la  provoquent,  ou  qui  la  font  cesser,  des  points 
le  différence. 

Avecla douleur  constante,  le  seul  symptôme  c'est  Thé- 
naturie^  celle-ci  très  inconstante  ;  elle  a  fait  défaut  dans  la 
noitié  des  observations.  L'hématurie  dans  la  névralgie  re- 
laie ne  peut  étonner  :  elle  traduit  la  congestion  du  rein, 
congestion  intermittente  sans  doute,  comme  l'hématurie 
]ui  la  caractérise  ;  Mac  Lane  TifTany  a  beaucoup  insisté, 
lans  le  travail  tant  de  fois  cité,  sur  la  congestion  du  rein 
lans  toutes  les  affections  douloureuses  de  Torgane,  cette 
congestion  lui  fut  démontrée  en  maintes  circonstances  par 
la  hernie  du  parenchyme  à  travers  l'incision  d'une  capsule 
trop  tendue.  Cette  congestion  est  vraisemblablement  se- 
condaire, consécutive  à  la  névralgie  dont  elle  est  la  consé- 
)uence  ;  il  est  difficile  de  ne  pas  chercher  à  établir  une 
relation  entre  la  réaction  des  vaso-moteurs  amenant  la  con- 
gestion et  la  réaction  des  nerfs  sensibles,  qui  donne  la 
louleur.  Ce  fait  des  congestions  dans  les  névralgies  n'est 
pas  spécial  aux  névralgies  qui  nous  occupent,  et,  sans  sortir 
du  domaine  de  l'appareil  urinaire,  nous  rappellerons  que 
Féré  (1)  a  vu  une  malade  à  la  Salpètrière  qui,  après  chaque 
crise  vésicale,  rendait  des  urines  sanguinolentes  et  qui 
restaient  teintes  pendant  une  journée  au  plus.  Raymond  et 
Oulmonl  (2)  ont  publié  une  observation  dans  laquelle  le 
pissement  de  sang  était  consécutif  à  des  crises,  qui  avaient 
surtout  pour  siègo  l'urèthre.  Geffrier  (3)  rapporte  un  fait 
identique  et  en  donne  T interprétation  :  «  M.  Strauss  (4)  a 
montré  des  ecchymoses  tabétiques  à  la  suite  des  crises  de 
douleurs  fulgurantes  :  il  a  montré  qu'à  la  suite  des  dou- 
leurs fulgurantes,  on  voit  souvent  apparaître,  au  point  qui 
en  a  été  le  siège,  des  ecchymoses  plus  étendues  et  a  rap- 

(1)  Fbrr.  Des  troubles  itrinaires  dans  les  maladies  du  système  nerveux  et 
fn  particulier  dans  l'ataxie,  Arch,  de  neurologie,  1884. 

(2)  Gaz.  méd,  de  Paris,  1881,  p.  243. 

(3)  Gefvribr.  Étude  sur  les  troubles  urinaires  de  la  miction  dans  les  ma^ 
kdies  du  système  nerveux.  Th.  Paris,  1884. 

(4)  Strauss.  Arch»  de  neurologie.  T.  I,  p.  563. 
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proche  de  ces  ecchymoses  les  hémorrhagies,  qui  accom- 
pagnent les  crises  gastralgîques  ou  rectales.  »  Il  y  a  plus 
qu  une  analogie  entre  ces  hémorrhagies  gastriques  et  celles 
que  Ton  observe  au  cours  des  névralgies  rénales  ;  la  patho- 
génie  de  ces  hémorrhagies  doit  dans  les  deux  cas  s'inter- 
préter de  la  même  façon. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  présence  de  Thématurie  associée  à 
la  douleur,  complète  l'analogie  de  la  névralgie  rénale  et 
de  la  lithiase  et  augmente  les  difCcultés  du  dia^ostic.  Ici 
encore,  pour  trouver  des  différences,  il  faudra  s'attacher  aux 
conditions  qui  provoquent  Thématurie  ou  la  font  cesser;  il 
faudra  analyser  le  symptôme  jusque  dans  les  détails  de  se» 
manifestations. 

Obs.  V.  —  Un  cas  d'exploration  réncUe  pour  calcul  sup- 
posé avec  néphreciomie  ultérieure  après  mfection  secon- 
daire. —  Absence  de  calcul.  Ânderson  [The  Lancet, 
20  avril  1889,  p.  776,  case  II). 

Homme, 21  ans, horloger,  entre  à  Tbôpital  le  IG  août  1886.  Les  pre- 
miers symptômes  datent  de  12  ans  auparavant  :  après  une  attaque 
de  fièvre  rhumatismale,  il  ressentit  une  douleur  subite  et  aiguë  daD5 
la  région  lombaire  gauche,  qui  dura  trois  heures.  Deux  ou  trois  semaines 
après,  le  même  accès  se  reproduisit  avec  une  intensité  accrue. 

Depuis  1884,  une  ou  deux  fois  par  semaine,  étaient  survenues  dfs 
attaques  de  douleurs  dans  le  côté,  accompagnées  de  frissons  et  de 
vomissements.  La  douleur  s'irradiait  jusqu'à  l'aine  et  au  testicnle, 
déterminant  de  la  prostration  :  elle  ne  semblait  pas  s'exaspérer  sou? 
rinÛuence  des  mouvements,  mais  seulement  par  l'exercice.  Le  malade 
ne  croit  pas  avoir  jamais  pissé  de  sang,  bien  que  les  urines  aient  ttt 
parfois  très  foncées.  Â.ucun  calcul  n'a  jamais  passé  par  Tarèthre. 
Depuis  six  mois,  le  malade  a  été  obligé  de  suspendre  son  travail. 

A  son  entrée,  je  trouve  un  jeune  homme  bien  développé,  mat 
cependant  pâle  et  un  peu  faible.  Les  crises  douloureuses  dans  la 
région  lombaire  surviennent  tous  les  deux  ou  trois  jours,  dorante 
chaque  fois  pendant  quelques  heures  et  s'accompagnant  de  vomisse- 
ments. L'urine  contient  des  cristaux  octaédriques  d'oxalate  de  chaax. 
des  globules  de  pus,  et  un  dépôt  de  phosphate,  mais  pas  d'hématies. 

La  pression  au  niveau  du  bile  du  rein  gauche  ne  donne  rieu  de 
particulier. 

Le  1*'  septembre,  le  rein  est  mis  à  nu  :  la  palpation,  pas  plus  quf 
l'inspection  n'indiquent  rien  de  particulier.  A  travers  une  petite  ind- 
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sion  du  parenchyme,  le  doigt  est  introduit  dans  le  bassinet  et  les 
calices  ;  on  ne  trouve  rien,  si  ce  n'est  une  dilatation  de  la  cavité.  Un 
tube  à  drainage  est  laissé  à  demeure  dans  la  plaie  rénale.  Pendant 
les  deux  heures  qui  suivent,  il  ne  survient  rien  d'anormal;  mais 
une  hémorrhagie  se  produisit  dans  le  pansement.  La  plaie  est  rou- 
verte, on  fait  une  compression  et  Thémorrhagie  s*arrête.  Les  jours 
suivants,  l'urine  contient  beaucoup  de  sang,  mais  il  y  a  une  amélio- 
ration notable,  indépendamment  de  l'afTaiblissement  dû  à  l'abon- 
dance de  l 'hémorrhagie. 

Au  dixième  jour,  l'hémorrhagie  disparaît,  elle  est  arrêtée  de  nou- 
veau parla  compression;  trois  jours  plus  tard,  elle  se  reproduit  encore. 
Des  symptômes  de  septicémie  se  produisirent  alors  :  ils  furent  arrê- 
tés par  le  drainage  et  le  lavage  de  l'espace  rétro-péritonéal,  qui  avait 
été  décollé  par  le  pus. 

Ultérieurement  le  malade  guéri  quitta  l'hôpital  :  il  ne  se  plaignait 
plus  de  la  douleur  lombaire,  et  ne  conservait  qu'une  petite  fistule. 

Pendant  un  an;  il  resta  très  bien.  En  décembre  1887,  en  remuant 
une  pendule  pesante,  il  ressentit  à  nouveau  une  douleur  soudain»  dans 
le  rein  gauche,  et  cette  fois  comme  avant  les  attaques  se  reproduisi- 
rent, séparées  par  des,  intervalles  de  rémission. 

Il  rentra  à  l'hôpital,  pâle  et  anxieux.  Il  éprouvait  une  douleur  abdo- 
minale constante,  variable  d'intensité,  et  siégeant  ordinairement  dans 
la  région  lombaire  gauche.  La  cicatrice  n'a  rien  de  particulier  ;  on  ne 
trouve  aucun  point  dur  profond.  Le  malade  est  obligé  de  faire  usage 
de  morphine. 

Les  urines  contiennent  des  traces  d'albumine,  des  pigments,  et 
quelques  globules  sanguins. 

Ultérieurement  la  température  s'éleva,  et  tous  les  signes  se  déve- 
loppèrent d'une  collection  périrénale.  La  collection  fut  incisée  et  on 
décida  d'enlever  le  rein,  ce  qui  ne  fut  possible  que  grâce  au  morcel- 
lement, et  en  laissant  les  pinces  à  demeure. 

Le  rein  enlevé  était  dilaté,  le  parenchyme  était  très  réduit  par  pla- 
ces, il  n'y  avait  pas  de  calculs. 

Le  patient  quitta  l'hôpital  trois  mois  après  l'opération  ;  toute  dou- 
leur avait  disparu,  et  l'état  général  était  très  bon. 

Obs.  VI.  —  Exploration  rénale  pour  calcul  supposé.  — 
Néphralgie.  —  Guérison.  Andersen  [The  Lance t, 
20avril4889,  p.  776,  casel). 

Femme,  24  ans,  bien  conformée,  entre  à  l'hôpital  en  novembre  1884. 
Il  y  a  quatre  ans  elle  fut  prise  d'une  hématurie  et  ressentit  une  dou- 
leur dans  la  région  lombaire  droite  avec  propagation  jusqu'à  l'aine. . 
La  douleur  s'arrêta  au  bout  d'une  heure;  il  resta  ensuite  des  traces 
de  sang  dans  les  urines  pendant  deux  ou  trois  jours.  Au  bout  d'un 
illois  de  bien-être,  survint  une  nouvelle  attaque  plus  intense  que  la 
première.  La  malade  ne  rendit  pas  de  graviers  par  l'urèthre;  mais,  à. 
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la  suite,  sa  santé  générale  déclina,  elle  fat  sujette  aux  névralgi». 
Elle  n'avait  cependant  pas  de  signes  manifestes  d'hystérie. 

A  son  entrée  h  l'hôpital,  je  la  trouve  nerveuse  et  alTaiblie,  sans 
amaigrissement  notable  cependant.  A  l'examen  de  la  région  réoalc, 
on  sent  un  point  douloureux  profond,  au  bord  externe  de  la  mass^ 
sacro-lombaire,  à  côté  de  la  dernière  côte;  l'urine  contient  du  pu^c; 
des  leucocytes. 

Rien  de  particulier  à  signaler  du  côté  des  organes  thoraciqaes  et 
abdominaux.  Quelques  jours  après  son  entrée,  survint  une  hématarie 
avec  unn  grande  douleur  dans  la  région  lombaire.  La  douleur  per- 
sista pendant  vingt-quatre  heures,  et  on  retrouva  pendant  trois  jours 
des  traces  de  sang  dans  les  urines.  Les  paroxysmes  de  douleur  se 
reproduisirent  ensuite  à  des  intervalles  de  trois>  à  six  jours;  mais  une 
douleur  plus  vague  persistait  même  pendant  les  i*émissions. 

12  janvier  1885.  —  Le  rein  est  mis  à  nu  par  une  incision  lombaire; 
la  palpation  ni  l'acupuncture  ne  fournissent  aucun  résultat. 

La  plaie  fut  refermée;  et  à  part  quelques  signes  d'empoisonnement 
phénique,  la  douleur  disparut  et  la  santé  progressa  rapidement. 

Cependant,  à  la  fin  de  la  cinquième  semaine,  la  malade  soufirit 
de  névralgies  dans  la  tète  et  les  autres  parties  du  corps,  avec  uot 
douleur  dans  la  région  du  rein,  analogue  à  celle  qu'elle  avait  éprouvée 
avant  l'opération.  Quelques  hématuries  se  produisirent  aussi  à  ce 
moment  :  elles  ne  tardèrent  pas  à  disparaître. 

La  malade  quitta  l'hôpital  au  mois  de  mai  1885:  elle  a  été  revue  eo 
1889,  parfaitement  guérie  et  au  cours  de  sa  deuxième  grossesse. 

Obs.  vil  —  Néphralgie,  oxaluriey  exploration  et  ponction 
du  rein.  Whipple  {The  Lancet,  1890,  t.  II,  1269). 

H...  a  eu  il  y  a  six  ans'une  colique  rénale  accompagnée  de  fré- 
quences de  la  miction.  Six  ans  auparavant,  il  avait  eu  déjà  des  doa- 
leurs  dans  le  côté  droit,  survenant  par  crises,  et  durant  plusieurs 
heures.  Vers  le  milieu  de  janvier  dernier,  la  même  douleur  se  repro- 
duisit dans  le  côté  droit:  la  douleur  siégeait  surtout  dans  le  liane 
droit  et  de  là  s'irradiait  vers  l'ombilic  et  i'hypogastre.  En  même  temp«. 
il  y  avait  de  la  fréquence  des  mictions,  l'urine  était  colorée,  la  face 
pâle  et  anxieuse,  la  pression  du  Ûanc  diminuait  la  douleur.  L'urine 
était  acide  et  contenait  des  traces  d'albumine,  du  pus  et  du  sang^  avec 
des  cristaux  d'oxainte  de  chaux. 

La  vessie  n'avait  rien  d'anormal. 

6  juin.  —  La  douleur  dans  le  flanc  s'est  reproduite:  la  quantité 
d'urine  est  diminuée,  le  malade  n*en  a  rendu  que  cinq  onces  en  trente- 
six  heures.  Les  douleurs  continuèrent  du  17  au  23. 

Le  18  juillet,  incision  dans  le  flanc  droit  :  le  rein  est  palpé,  et 
ponctionné  à  plusieurs  reprises  sans  qu*on  trouve  rien  de  particulier. 

En  septembre.  —  Le  malade  n'a  pas  eu  de  douleurs  depuis  l'opéra- 
tion :  l'urine  passe  bien  et  sans  douleur. 
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Obs.  VIII.  —  Néphralgie  à  droite.  —  Débridement  de  la 
capsule  du  rein.  Amélioration.  Mac  Lane  TifFany  [Antials 
of  Surgery,  1889). 

M™«  F..., mariée,  âgée  de  49  ans,  ayant  un  enfant  de  13  ans,  me  con- 
sulta en  décembre  i888  pour  des  douleurs  sérieuses  daus  la  région 
lombaire  droite. Elle  avait  ealablennorrhagie,la  syphilis  et  un  abcès 
a  l'intérieur  du  bassin,  qui  s'ouvrit  dans  le  vagin  et  déchargea  du  pus 
continuellement  pendant  deux  ans,  mais  guéri  depuis  quelques  années. 

Apparemment  bonne  santé.  Deux  ans  avant,  étant  alors  bien,  elle 
ressentit  une  douleur  dans  la  région  lombaire  droite,  qui  commença 
brusquement,  fut  très  intense,  et  passa  tout  doucement.  On  supposa 
que  cette  douleur  était  due  au  passage  d'un  calcul  du  rein  à  travers 
l'urèlbre. 

Jusqu'à  l'époque,  où  elle  vint  me  voir,  les  accès  étaient  survenus  à 
des  intervalles  irréguliers,  se  rapprochant  de  plus  en  plus,  augmen- 
tant d'intensité  jusqu^à  ce  qu'elle  se  décida  à  être  soulagée  de  son 
mal,  par  n'importe  quels  risques  et  sacrifices.  Les  traitements  de  toute 
sorte  avaient  échoué  et,  pendant  les  accès,  on  avait  recours  aux  injec- 
tions hypodermiques  de  morphine.  Elle  n'avait  jamais  évacué  de  cal- 
cul, les  urines  étaient  sanguinolentes  à  de  rares  intervalles. 

Un  accès  plus  violent  se  développa,  toujours  dans  les  lombes  du 
côté  droit.  La  douleur  s'irradiait  vers  la  ligne  médiane,  la  vessie  et 
la  région  inguinale  correspondante.  Le  mouvement  augmentait  ou 
réveillait  la  douleur,  la  pression  sur  le  rein  droit  causait  de  la  dou- 
leur, il  n'y  avait  pas  de  tumeur.  Une  ou  deux  fois  seulement  survin- 
rent des  vomissements  au  cours  des  paroxysmes. 

L'urine  était  acide,  contenait  du  pus  et  quelques  globules  rouges. 

12  janvier  1889.  —  Je  mis  le  rein  à  découvert  par  l'incision  lom- 
baire habituelle,  je  le  trouvai  mobile  avec  les  mouvements  respira- 
toires. Une  cicatrice  profonde  et  étroite  existait  au  bord  antero-supé- 
rieur  du  rein,  a  peu  près  à  deux  pouces  de  l'extrémité  inférieure. 
Cette  cicatrice  était  dure  au  toucher;  on  ne  découvrit  aucune  autre 
anomalie.  Une  longue  aiguille  fut  introduite  dans  le  rein  par  la  cica- 
trice dans  diverses  directions,  mais  elle  ne  fournit  aucune  indication. 

Une  ponction  fut  faite  dans  l'extrémité  inférieure  du  bassinet.  Une 
sonde  fut  introduite  et  chaque  calice  fut  systématiquement  exploré 
aussi  bien  que  le  bassinet  (méthode  de  Jordan  Lloyd).  Cette  explora- 
tion n'apprit  rien  de  nouveau. 

Alors  la  capsule  au  rein  fut  librement  fendue  dans  une  étendue  de 
trois  pouces  et  plus,  l'incision  passant  à  côté  de  la  cicatrice.  Les  lèvres 
de  l'incision  bâillèrent  largement,  ce  qui  me  démontra  l'évidence  de 
la  tension,  qui  y  existait. 

La  plaie  fut  fermée:  pendant  les  premières  vingt-quatre  heures, 
l'urine  était  sanguinolente,  puis  elle  redevint  claire  ensuite. 

Trois  semaines  après  l'opération,  la  malade  se  plaignit  encore  de 
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douleurs  dans  la  région  lombaire;  mais  ces  douleurs  dimlaoèrenl 
graduellement  d'intensité  et  la  malade  reprit  sa  Tie  accontaméc, 
s'occupant  des  soins  de  son  ménage,  etc. 

[1  ne  s'est  pas  encore  écoulé  un  temps  suffisant  depuis  ropération 
pour  permettre  d'affirmer  que  nous  avons  obtenu  une  cure  radicale: 
mais  le  soulagement  de  la  douleur  a  été  si  remarquable  et  si  immé- 
diat, qu'on  peut  considérer  comme  très  possible  un  résultat  favorable 
et  permanent. 


()I)S 


is.  IX.  —  Néphr algie  héniatungue.  —   N*^phrectomie. 
Mort.  Durham  [Brit.  m.  /.,  48  mai  1872). 

Femme,  âgée  de  43  ans,  avait  été  opérée  par  Durham,  deux  ans 
auparavant,  du  même  côté  dans  Tespoir  d'en  retirer  nn  calcul,  mais 
il  n'y  avait  rien  trouvé,  le  rein  était  en  bon  état  et  la  plaie  fut  femiée. 
(Le  rein  avait  été  exploré  mais  non  incisé.) 

La  malade  guérit  de  cette  première  opération,  mais  la  douleur, 
l'hématurie  et  tous  les  symptômes  précédents  avaient  persisté. 

On  fit  la  néphrectomie,  et  la  malade  mourut.  Le  rein  ne  contenail 
pas  de  calcul. 

Obs.  X.  —  Néphralgie  hématuriqu^.  —  Opération.  — 
Amélioration.  Barker  [The  Lancet,  24  janvier  1885, 
p.  144). 

A.  G...,  Agé  de  9  ans,  avait  été  soigné  dans  trois  hôpitaux  pour 
calcul|rénal.  Lessignes  étaient  :  paroxysmes  de  douleurcroissaDtoav*'c 
intensité  dans  la  région  lombaire  et  à  l'extrémité  du  pénis.  Pendant 
les  accès,  il  avait  des  envies  de  vomir,  mais  il  ne  vomissait  pa>. 
L'urine  n'est  pas  toujours  sanguinolente  après  les  accès,  mais  habi- 
tuellement elle  est  claire  d'abord,  puis  elle  devient  de  plus  en  plu» 
foncée  et  épaisse,  ressemblant  parfois  à  du  sang  pur.  Il  a  cinq  ou  six 
mictions  par  jour;  l'urine  est  acide,  sa  densité  est  I  02o,  elle  contiect 
de  Toxalate  de  chaux  à  l'état  de  cristaux  avec  des  corpuscules  ronges 
et  blancs. 

Les  symptômes  duraient  depuis  trois  ans. 

Le  rein  fut  mis  à  nu  par  une  incision  lombaire  et  examiné  avec  le 
doigt  et  ponctionné  dans  toutes  les  directions  à  peu  près  vingt  fus 
avec  une  longue  aiguille  enfoncée  profondément. 

On  ne  découvrit  rien  et  la  plaie  fut  fermée.  La  plaie  guérit  ;  pen- 
dant plusieurs  mois,  le  malade  ne  souffrit  plus,  l'urine  était  un  peu 
sanguinolente.  Plus  tard  les  douleurs  réapparurent,  mais  avec  les 
soins  elles  diminuèrent  et  disparurent. 
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V.   —  DIAGNOSTIC 

A  part  quelques  rares  exceptions,  on  sest  toujours 
trompé  dans  les  névralgies  du  rein,  et  toujours  on  opérait 
pour  calculs.  Ceci  tient  à  ce  que  la  névralgie  est  rare,  peu 
connue  ;  ceci  tient  aussi  à  la  légèreté  avec  laquelle  quel- 
ques chirurgiens,  anglais  surtout,  se  hâtent  de  poser  le 
diagnostic  avant  Topération.  Dès  que  sur  un  malade  ils 
trouvent  réunis  la  douleur  rénale,  Thématurie  et  lapyurie, 
ils  affirment  le  calcul  et  procèdent  à  l'opération.  Or,  sans 
parler  de  suite  de  la  douleur  et  de  Thématurie,  nous  répé- 
terons ici  ce  que  M.  Guyon  enseigne  depuis  longtemps,  que 
la  pyurie  ne  présente  aucune  valeur  dans  le  diagnostic  de 
la  lithiase  :  lorsqu'il  y  a  pyurie,  c'est  qu'il  y  a  pyélite,  mais 
la  pyélite  ne  suppose  pas  nécessairement  le  calcul,  et  inver- 
sement le  calcul  existe  parfois  dans  un  rein  aseptique,  non 
infecté,  sans  traces  de  pus  dans  les  urines. 

Abstraction  faite  de  la  pyurie,  qui  ne  compte  pas  en  l'es- 
pèce, le  diagnostic  du  calcul  et  de  la  névralgie  rénale  reste 
certainement  l'un  des  plus  compliqués  :  nous  espérons  ce- 
pendant qu'à  l'avenir,  à  force  de  méthode  et  d'analyse  on 
pourra  dire  avant  l'intervention  s'il  s  agit  d'un  calcul  ou 
s'il  s'agit  d'une  névralgie. 

Il  est  inutile  de  revenir  à  nouveau  sur  le  diagnostic 
différentiel  entre  la  névralgie  rénale  et  la  névralgie  lombo- 
abdominale,  qui  coïncide  souvent,  mais  que  des  caractères 
bien  tranchés  séparent  de  la  première. 

Les  pyélites,  la  pyélite  simple,  la  tuberculose  rénale 
donnent  aussi  de  ces  douleurs  sourdes,  avec  exagération 
par  crises  :  la  présence  du  pus  dans  les  urines,  la  polyurie 
trouble,  la  constatation  d'une  augmentation  de  volume  du 
rein,  l'état  général,  les  conditions  de  développement  de  la 
maladie,  tout  cet  ensemble  n'existe  point  dans  la  névralgie. 

Le  rein  mobile  se  reconnaît  à  l'exploration  :  et  si  parfois 
Ton  a  pu  parler  d'hydronéphrose  intermittente,   comme 
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cause  de  douleurs  lombaires,  rénales,  survenant  par  crises, 
il  ne  faut  pas  ignorer  que  Thydronéphrose  intermittente 
n'existe  pas  sans  un  gonflement  également  intermittent  du 
rein  survenant  pendant  les  crises  et  se  terminant  avec  elles. 

Aucune  de  ces  affections  ne  peut  être  sérieusement  mise 
en  parallèle  avec  la  névralgie  rénale. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  calculs  du  rein  :  il  existe  entre 
les  deux  affections,  calculs  et  névralgie,  une  analogie  si 
frappante,  qu'on  s'explique  les  erreurs  de  diagnostic  com- 
mises à  ce  sujet.  En  étudiant  de  près  l'un  et  l'autre,  on 
trouve  dans  des  symptômes  de  même  ordre  des  nuances 
dans  leurs  manifestations  :  afin  de  mieux  faire  ressortir  ces 
quelques  points  de  diagnostic,  nous  rappellerons  dans  les 
lignes  qui  suivent  les  signes  des  calculs  du  rein,  afin  de  les 
opposer  à  ceux  de  la  névralgie,  et  tirer  de  la  comparaison 
les  points  de  repère  cherchés. 

Au  point  de  vue  objectif,  il  n'y  a  rien  à  attendre,  rien  à 
chercher  dans  un  cas  comme  dans  l'autre.  Lorsqu'un  calcul 
se  développe  dans  un  rein  sain,  il  ne  modifie  en  rien  son 
volume  ni  ses  dimensions  ;  il  conserve  plus  ou  moins  long- 
temps ses  caractères  extérieurs  normaux  et  lorsqu'à  la 
longue  surviennent  des  lésions  secondaires,  ces  lésions  se 
traduiront  par  l'atrophie  ou  par  l'augmentation  de  volume 
du  rein  (hydronéphrose,  pyélo-néphrite,  pyonéphrose).  Or 
si  le  rein  est  de  volume  normal,  ou  s'il  est  atrophié,  la  pal- 
pation,  l'exploration  la  plus  minutieuse  ne  révélera  à  ce 
sujet  aucune  notion,  et  restera  absolument  inutile  pour  le 
diagnostic  du  calcul.  S'il  y  a  augmentation  de  volume, 
le  fait  sera  toujours  facile  à  reconnaître  ;  mais  la  présence 
du  calcul  sera  masquée  par  les  signes  plus  importants  de  la 
lésion  rénale  secondaire,  et  s'il  est  vrai  que  la  présence 
d'un  calcul  est  difficile  à  affirmer  dans  un  rein  dilaté  (1), 
il  n'en  est  pas  moins  vrai,  que  le  fait  seul  de  l'augmenta- 

(1)  Bt  d'ailleurs  la  coexistence  de  la  pyonéphrose  et  da  calcul  n*est  pas 
très  fréquente.  Sur  neuf  cas  de  pjonëphroses  traites  actuellement  à  la  cli* 
nique  de  Necker,  deux  seulement  ont  été  trouvées  calculeuses. 


DES    NÉVRALGIES    RÉNALES.  793 

tion  de  volume  suffirait  à  lui  seul  à  établir  le  diagnostic 
différentiel  que  nous  cherchons  à  établir  avec  la  névralgie 
rénale  qui  ne  s'accompagne  d'aucun  changement  de  volume 
de  l'organe. 

Il  ne  faut  donc  pas  compter  sur  les  signes  objectifs  pour 
distinguer  le  calcul  du  rein  de  la  névralgie  rénale  ;  il  faut 
s'attacher  plutôt  aux  signes  subjectifs,  et  les  analyser  mi- 
nutieusement, pour  y  trouver  à  côté  de  points  de  contact 
multiples  des  différences  suffisantes. 

Parmi  les  symptômes  des  calculs  rénaux,  deux  seulement 
ont  de  l'importance,  et  caractérisent  à  eux  seuls  la  présence 
du  calcul  :  c'est  la  douleur  et  l'hématurie.  Il  ne  faut  pas 
parler  de  la  pyurie,  il  y  a  longtemps  que  la  clinique  a  fait 
la  lumière  sur  ce  point.  M.  Guyon  et  ses  élèves,  dont  nous 
nous  honorons  de  faire  partie,  ont  démontré  que  le  calcul 
ne  fait  pas  suppurer;  nous  nous  sommes  attaché  dans 
notre  thèse,  en  nous  basant  sur  les  remarquables  expé- 
riences d'Albarran,  à  montrer  que  l'évolution  des  calculs 
se  fait  septique  ou  aseptique  ;  qu'un  calcul  persiste  dans  le 
milieu  rénal  aseptique  tant  qu'une  cause  d'infection  ne  s'est 
pas  produite.  Or,  cette  cause  d'infection  manque  chez  le 
plus  grand  nombre  des  malades,  au  moins  à  leur  début;  et 
les  urines  restent  claires,  limpides,  malgré  des  coliques 
néphrétiques,  qui  se  répètent  à  intervalles  très  proches  et 
pendant  longtemps.  Ce  fait  semblerait  banal  à  rappeler,  si 
les  publications  anglaises  ne  mentionnaient  toujours  et 
encore  maintenant  la  pyurie  comme  un  des  trois  éléments 
caractéristiques  de  la  présence  d'une  pierre  dans  le  rein. 

Donc,  deux  symptômes  seuls  caractérisent  les  calculs  :  la 
douleur  et  V hématurie. 

1*  Douleur.  —  La  douleur  des  calculs  peut  être  étudiée 
dans  trois  conditions  différentes  :  la  douleur  provoquée  par 
les  mouvements  du  calcul,  la  douleur  provoquée  par  les 
mouvements  du  malade,  la  douleur  provoquée  par  l'explo- 
ration du  chirurgien. 

a.  La  douleur  provoquée  par  les  mouvements  du  calcul, 
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c'est  la  colique  néphrétique,  c'est  la  douleur  produite  par  la 
migration  du  calcul  à  travers  l'uretère.  Cette  douleur  esÀ 
bien  connue  dans  ses  manifestations,  dans  les  phénomènes 
réactionnels  et  généraux  qui  l'accompagnent.  Est^elle  con- 
stante? Est-elle  indispensable,  et  peut-on  concevoir  la  mi- 
gration d'un  calcul  sans  douleur?  Le  fait  est  indéniable  : 
M.  Guy  on  appelait  récemment  notre  attention  sur  ces  faits 
peu  connus,  et  nous  mentionnait  l'observation  de  plusieurs 
de  ses  malades  qui  avaient  rendu  de  gros  calculs  sans 
éprouver  la  moindre  douleur,  sans  s'en  apercevoir;  la  mi- 
gration du  calcul  du  rein  dans  la  vessie  s'était  efTeciuée  à 
travers  l'uretère  sans  se  manifester  par  aucun  phénomène 
appréciable  du  malade.  Et  ceci  est  loin  d'être  exceptionnel  : 
M.  Guyon  l'a  observé  un  grand  nombre  de  fois.  L'uretère, 
comme  le  rein,  n'est  sensible  qu'à  la  distension;  la  migra- 
tion peut,  dans  certaines  conditions,  se  produire  sans  dis- 
tension, et  la  sensibilité  de  l'uretère  ne  pas  être  mise  en  jeu. 

La  douleur,  irradiée,  caractéristique  de  la  colicfue  néphré- 
tique, peut  manquer  dans  le  cas  de  calcul  du  rein  ;  on  peut 
l'observer  avec  tous  ses  caractères  sur  des  malades,  sans 
calculs,  atteints  de  névralgie.  Le  clinicien  ne  doit  donc 
attendre  de  ce  signe  aucune  valeur  pour  le  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  le  calcul  et  la  névralgie. 

b.  La  douleur  provoquée  par  les  mouvements  du  malade  a 
une  tout  autre  importance.  S'il  est  des  malades  chez  les- 
quels des  calculs  rénaux  soient  restés  absolument  latents,  le 
plus  souvent  ils  traduisent  leur  présence  par  des  douleurs 
localisées  ou  irradiées,  mais  survenant  à  l'occasion  des 
mouvements  et  sous  leur  influence.  La  marche,  le  transport 
en  voiture,  l'équitation,  réveillent  les  douleurs,  qui  cessent 
avec  la  cause  qui  les  provoque  :  les  malades  ne  peuvent 
plus  se  livrer  à  leurs  occupations.  Il  en  est  pour  les  calculs 
du  rein  comme  pour  les  calculs  de  la  vessie  :  les  mouve- 
ments, dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  excitent  la  douleur 
le  repos  les  fait  disparaître. 

Or  cette  douleur  provoquée  par  les  mouvements,  et  ces- 
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sant  avec  eux,  est  caractéristique  du  calcul  ;  elle  n'est  men- 
tionnée avec  cette  particularité  dans  aucune  des  observa- 
tions de  névralgie.  Il  est  dit  parfois  que  la  douleur  était 
augmentée  par  les  mouvements,  mais  on  ne  dit  pas  que  la 
douleur  était  provoquée  par  ces  mouvements  et  disparais- 
sait avec  eux.  Dans  l'observation  très  complète  de  Sabatier, 
la  malade  prévoyait  la  veille  ses  crises  par  un  sentiment 
général  de  malaise,  par  de  l'inappétence,  etc.  Le  malade  de 
l'observation  I  a  bien  eu  des  crises  survenues  à  l'occasion 
des  mouvements,  do  l'exercice  ;  mais  d'autre  part  le  repos, 
le  repos  prolongé  ne  faisait  pas  disparaître  la  douleur,  et 
dans  les  autres  observations,  ou  bien  il  n'est  pas  parlé  de 
Finfluence  des  mouvements  sur  la  douleur,  ou  il  en  est 
parlé  seulement  pour  dire  qu'ils  étaient  sans  influence. 

Il  y  a  donc  dans  les  caractères  de  la  douleur  provoquée 
par  les  mouvements  une  première  différence  entre  le  calcul 
et  la  névralgie,  un  premier  élément  de  diagnostic. 

c.  La  douleur  provoquée  par  le  chirurgien  ne  peut  être 
recherchée  que  dans  une  région  très  limitée.  En  avant  la 
palpa tion  du  rein  est  trop  médiate  ;  en  arrière,  au  contraire, 
la  main  placée  dans  l'angle  costo-vertébral  n'est  séparée  du 
rein  que  par  la  seule  épaisseur  des  parties  molles.    Bien 
que  médiate,  l'exploration  de  la  face  antérieure  du  rein  par 
la  méthode  d'Israël  a,  dans  deux  cas,  mieux  renseigné 
M.  Guyon  que  l'exploration  de  la  face  postérieure.  Mais  la 
douleur  provoquée  s'observe  aussi  bien  dans  le  calcul  que 
dans  la  névralgie,  dans  les  deux  cas  la  pression  réveille 
une  douleur  profonde,  aiguë,  comme  un  éclair  ;  et,  sous  ce 
rapport,  il  n'est  entre  les  deux  affections  aucune  différence. 
En  résumé,  l'étude  comparative  du  symptôme  douleur 
dans  la  névralgie  et  dans  les  calculs  du  rein  ne  nous  donne 
un  élément  de  diagnostic  que  dans  une  seule  des  manifes- 
tations ordinaires  de  cette  douleur  ;  la  douleur  néphrétique 
^  irradiation  uretérale  peut  manquer  dans  les  calculs,  elle 
peut  exister  en  cas  de  névralgie.  La  douleur  provoquée  par 
le  chirurgien  est  identique  dans  les  deux  cas.  Seule  la  dou- 
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leur  causée  par  les  mouvements  du  malade  a  des  caractères 
suffisamment  tranchés,  pour  qu'elle  soit  pathog^nomonique; 
la  douleur  provoquée  par  les  mouvements,  quels  qu'ils 
soient,  cessant  avec  le  repos,  pour  reparaître  avec  la  mar- 
che, l'exercice, etc. ,  est  à  elle  seule  caractéristique  du  calcul  ; 
dans  la  névralgie,  elle  ne  présente  jamais  des  allures  aussi 
positives,  des  caractères  aussi  nettement  accusés. 

Y  a-t^il  un  critérium  à  tirer  de  l'exploration  de  l'uretère? 
Nous  l'avions  pensé  avec  notre  maître  lorsqu'il  a  attiré  notre 
attention  sur  ce  fait  curieux  ;  et  après  avoir  constaté  à  plu- 
sieurs reprises,  au  lendemain  d'une  colique  néphrétique, 
une  douleur  provoquée  sur  le  trajet  de  l'uretère,  et  jusque 
sur  sa  portion  vésicale,  nous  avions  cru  que  cette  douleur 
uretérale  qui  s'accompagne  toujours  d'une  sensibilité  exa- 
gérée de  la  moitié  correspondante  de  la  vessie,  était  spé- 
ciale au  calcul,  et  restait  un  élément  caractéristique  de  la 
colique  néphrétique.  Il  n'en  est  rien:  sur  notre  malade 
(obs.  I)  nous  avons,  en  effet,  constaté,  plus  d'une  fois,  la 
même  douleur  à  la  pression  sur  le  trajet  de  l'uretère,  la 
même  exagération  de  sensibilité  de  la  moitié  gauche  de  la 
vessie.  Sur  le  malade  tabétique  opéré  par  M.Péan,  il  y  avait 
aussi  douleur  sur  le  trajet  de  l'uretère  et  cette  douleur,  5u^ 
tout  localisée  au  niveau  du  point  où  l'uretère  pénètre  dans 
le  petit  bassin,  avait  fait  penser,  à  M.  Guyon,  qu'il  y  avait 
un  calcul  à  ce  niveau;  mais  cette  douleur  à  la  pression 
avait  disparu  sans  que  le  malade  ait  cessé  de  se  plaindre. 
Il  n'y  a  donc  sous  ce  rapport  rien  à  attendre  au  point  de  vue 
du  diagnostic. 

2°  Hématurie,  —  Plus  importante  que  la  douleur,  Thé- 
maturie  est  un  des  éléments  indispensables  pour  le  dia- 
gnostic du  calcul.  Elle  est  constante,  et  dans  ses  allures 
elle  revêt  encore  certains  caractères  qui  ne  peuvent  tromper. 

Fréquence.  —  L'hématurie  est  constante  dans  les  calculs 
du  rein.  C'est  une  très  grande  exception  que  de  trouver  une 
observation,  où  la  présence  du  sang  dans  les  urines  n'ait 
pas  été  notée  à  un  moment  quelconque.  Dans  la  névralgie, 
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au  contraire,  Thématurie  est  loin  d*ayoir  la  même  fré* 
quence  ;  elle  n'est  qu'un  symptôme  accessoire,  surajouté  à 
la  douleur  et  fait  défaut  dans  plus  d'un  tiers  des  observa- 
tions. 

Ses  caractères.  —  L'hématurie  calculeuse  se  produit  dans 
certaines  conditions  déterminées  ;  les  mouvements  du  ma- 
lade sont  la  cause  de  l'hématurie  qui  apparaît  avec  ces  mou- 
vements, et  cesse  avec  le  repos.  Elle  est  donc  intermittente 
et  généralement  de  courte  durée.  Parfois  cependant  elle  se 
prolonge  ou  semble  se  prolonger  sans  provocation  ;  mais 
le  plus  souvent,  pour  la  prolongation  de  l'hématurie,  il  faut 
que  se  renouvelle  la  cause  occasionnelle,  qui  a  provoqué 
son  apparition.  Aussi  peut-on  dire  en  règle  générale  de 
rhématurie  des  calculeux  qu'elle  est  toujours  provoquée 
et  toujours  temporaire,  caractères  fondamentaux  sur  les- 
quels M.  Guyon  a  tant  insisté. 

L'hématurie  n'est  pas  toujours  et  nécessairement  associée 
à  la  douleur  :  l'hématurie  peut  exister  sans  douleur  aucune. 
A  ce  propos  notre  maître  nous  communiquait  ces  jours-ci 
l'observation  d'une  malade  de  la  ville,  qui  a  eu  pendant 
deux  ans  des  hématuries  sans  douleur  aucune.  Ces  héma- 
turies, qui  n'étaient  pas  continuelles,  étaient  surtout  influ- 
encées par  la  marche,  au  point  que,  malgré  la  bonne  santé 
et  le  besoin  d'activité,  la  malade  avait  complètement  re- 
noncé à  marcher.  Or,  pendant  toute  cette  longue  période, 
il  n'y  eut  aucune  espèce  de  douleur,  provoquée  ni  spon- 
dée,* il  ne  se  produisit  rien  qui  puisse  rappeler  l'ombre 
d'une  colique  néphrétique  atténuée.  Deux  ans  après  la  pre- 
mière hématurie,  la  malade  eut  enfin  une  colique  néphré- 
^^ue,  qui  fut  suivie  de  l'émission  d'un  calcul  assez  volu- 
^neux,  long  et  coudé,  comme  s'il  avait  pris  l'empreinte 
de  la  coudure  de  l'uretère  au  niveau  du  détroit  supérieur 
du  bassin. 

Cette  dissociation  de  la  douleur  et  de  l'hématurie  justi- 
fia pleinement  cette  affirmation,  que  M.  Guyon  a  souvent 
formulée:  l'hématurie  en  matière  de  calcul  est  le  symp- 
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tdme  fondamental  et  caractéristique,  lorsqu'elle  est  obsenée 
dans  les  conditions  que  nous  venons  de  rappeler.  La  pré- 
sence de  l'hématurie  seule,  se  présentant  chez  un  malade 
avec  les  caractères  que  nous  venons  d'indiquer,  est  à  elle 
seule  une  raison  suffisante  pour  formuler  le  diagnostic  de 
calcul.  Si  à  l'hématurie  se  joint  la  douleur,  l'affirmation 
peut  être  absolue. 

Tels  ne  sont  pas  les  caractères  de  l'hématurie  dans  la 
névralgie  rénale  ;  le  malade  de  l'observation  I  nous  a  dit 
avoir  eu  des  hématuries  répétées,  mais  pendant  toute  la 
durée  de  son  séjour  à  l'hôpital,  il  n'a  été  possible  à  aucun 
moment  de  constater  la  présence  du  sang  dans  ses  urines; 
nous  n'avons  jamais  vu  ses  hématuries.  Et  dans  les  autres 
observations,  comme  celle  de  Sabatier,  où  la  présence  du 
sang  dans  les  urines  a  été  observée  sous  forme  de  caillots, 
je  ne  trouve  signalés  nulle  part  les  caractères  spéciaux  de 
l'hématurie  des  calculeux.  Il  y  a  là  un  élément  important 
de  diagnostic  entre  les  deux  affections. 

Pour  résumer  ce  diagnostic  entre  les  calculs  du  rein  et 
la  névralgie  rénale,  nous  dirons  :  Les  signes  subjectifs  seuls 
ont  de  la  valeur,  la  douleur  et  l'hématurie. 

La  douleur  caractéristique  du  calcul  est  celle  qui  se 
produit  sous  l'influence  de  la  marche,  des  mouvements,  et 
cesse  avec  le  repos  :  dans  la  névralgie,  la  douleur  n'a  pa§ 
ces  caractères  tranchés.  L'hématurie,  qui  se  produit  tou- 
jours provoquée  par  les  mêmes  mouvements  et  c«sse  par 
le  repos,  est  à  elle  seule  caractéristique  du  calcul  ;  dans  la 
névralgie,  l'apparition  du  sang  dans  les  urines  n'affecte  pas 
cette  intermittence  si  spéciale  et  si  nettement  provoquée. 

Obs.  XI.  —  Néphralgie  malariale.  —  Signes  de  calcul  ré- 
nal. G.  Harrisson  Younge  {Brii.  med.  /.,  1887,  p.  675. 
et  in  th.  Legueu,  p.  89). 

Sergent-major  de  rartillerie  royale,  47  ans,  28  ans  de  service,  32305 
de  séjour  dans  les  Indes,  entre  à  lliôpital  le  14  ayril  1887  avec  les 
symptômes  de  colique  néphrétique. 
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C'était  un  homme  plélhorique,  quoiqu'un  peu  nerveux.  Son  frère 
Lvait  souffert  de  la  goutte.  11  avait  élé  lui-même  toujours  dyspep- 
ique,  mais  n'avait  jamais  eu  de  troubles  sérieux  de  la  santé  avant 
leax  ans. 

En  décembre  1884,  il  y  eut  une  attaque  sérieuse  de  lumbago  et 
[>eu  après  de  sciatique. 

En  août  et  septembre  1885,  quelques  attaques  de  fièvre  intermit^ 
;ente. 

En  1886,  crises  de  gastralgie,  elles  étaient  soudaines  et  duraient 
ieux  heures;  c'est  à  cette  époque  qu'il  ressentit  pour  la  première  fois 
es  symptômes  éprouvés  aujourd'hui.  Il  éprouva  des  crises  doulou- 
reuses dans  le  flanc  et  dans  les  lombes  ;  elles  se  reproduisaient  à  un 
Qtervalle  de  une  à  trois  semaines,  et  duraient  chaque  fois  de  deux  à 
{oatre  heures. 

En  février  1887,  il  eut  une  attaque  qui  dura  sans  rémission  pendant 
me  semaine.  Les  paroxysmes  venaient  soudainement.  La  douleur 
:ommençait  dans  le  côté  gauche,  et  s'étendait  en  avant,  en  arrière, 
ians  l'aine  et  jusqu'au  testicule  :  c'était  une  douleur  atroce,  déchi- 
rante. Elle  était  profonde  et  si  aiguë,  que  le  malade  perdait  presque 
'connaissance.  Le  testicule  était  habituellement  rétracté  à  l'anneau.  A 
la  On  de  la  crise,  survenaient  des  nausées  et  des  vomissements  et  une 
sudorèse  abondante.  Pendant  la  crise  l'urine  était  très  colorée,  acide, 
et  d'une  densité  augmentée  :  elle  contenait  parfois  du  pus,  jamais 
d'albumine,  ni  de  sang,  ni  de  cristaux  d'acide  urique.  Dans  l'inter- 
v^alle  des  crises,  elle  était  normale. 

A  Texploration  bimanuelle,  le  rein  pouvait  être  senti  distinctement; 
il  était  à  sa  place  et  n'était  pas  sensible.  La  vessie  était  saine  et  sans 
calculs. 

Après  nn  examen  soigneux,  je  conclus  à  la  présence  d'un  calcul 
arique  dans  le  rein  gauche;  la  tuberculose  du  rein  fut  exclue;  les  si- 
gnes ne  pouvaient  se  rattacher  à  la  gravelle,  puisque  l'urine  était 
normale  durant  les  intervalles,  ne  contenait  jamais  de  cristaux 
d'acide  urique,et  ne  devenait  très  acide  qu'après  ces  crises. 

Je  rejetai  l'idée  d'une  névralgie  malariale  ;  ils  auraient  été  plus 
fréquents,  survenant  à  intervalles  plus  réguliers,  et  la  douleur  aurait 
suivi  le  trajet  des  nerfs  cutanés  et  non  celui  de  l'uretère.  Je  prescrivis 
le  fortes  doses  de  bicarbonate  de  soude  ;  pendant  les  crises,  des  fo- 
mentations chaudes,  des  cataplasmes  de  farine  de  lin  et  des  injections 
de  morphine. 

En  avril,  mai  et  juin,  les  accès  se  reproduisirent  à  des  intervalles 
l'one  semaine,  l'exercice  hâtait  leur  apparition. 

i^  juillet,  —  La  semaine  dernière,  les  accès  se  sont  reproduits  jour- 
nellement et  à  la  même  heure.  II  n'y  a  pas  de  changement  dans  les 
symptômes,  mais  chaque  accès  maintenant  est  suivi  d'une  élévation 
de  la  température  variant  de  i  à  2  degrés.  Il  devient  évident  que  le 
patient  souffrait  d'une  névralgie  de  malaria.  Un  gramme  de  quinine 
fut  donné  une  heure  avant  que  le  paroxysme  fût  survenu,  et  tout 
aiutre  traitement  fut  suspendu.  Depuis  ce  moment,  la  douleur  a  di- 
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minué,  les  accès  sout  devenus  de  plas  eu  plus  rares.  La  dose  de  qui- 
nine a  été  augmentée  et  les  symptômes  disparurent. 

Le  20  juillet,  le  malade  reprend  son  service,  mais  il  continDe  à 
prendre  de  la  quinine  toutes  les  fois  qu'il  éprouve  quelque  malaise 
dans  la  région  du  rein. 

Obs.  XII.  —  Néphralgie  malanale.    —   Kirkham  (Jfri 

Times,  4  avril  1888). 

Cette  observation  concerne  un  ingénieur  de  Panama,  de  23  ans, 
^rand,  fort,  de  bon  tempérament  :  depuis  diz-buit  mois  il  habite 
l'isthme  et,  pendant  ce  temps,  il  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  alUqa«s 
de  fièvre  intermittente. 

Le  6  awily  il  fut  pris  tout  à  coup  pendant  son  déjeuner  d'une doolear 
vive  dans  le  côté  droit,  qui  se  manifestait  sous  forme  d'éclairs,  ^\> 
tensité  très  vive,  se  propageant  jusqu'à  la  cuisse  droite.  L'accès  dm 
quatre  heures  ;  après  quoi,  il  transpira  abondamment,  et  la  doaleor 
s'effaça  graduellement.  Le  reste  du  jour,  la  douleur  ne  reparut  pas. 

7  avril,  —  A  la  même  heure,  à  11  heures  la  même  crise  se  repro- 
duit et  dure  jusqu'à  4  heures  du  soir,  semblable  à  la  première  et>ci> 
vie  d'une  sudorèse  profuse. 

8  awiL  —  Même  crise.  i 
Pendant  les  trois  jours  suivants,  on  ne  fit  aucun  traitement.  li  $<  | 

rendit  à  Colon,  où  il  arriva  de  bonne  heure  le  9  au  matin  ;  je  ftts  le| 
voir  à  11  heures  et  demie  :  il  souffrait  beaucoup  du  côté  droit,  'û  h^\ 
était  impossible  de  parler,  la  face  était  grippée,  il  y  avait  on  peaj 
d'oppression.  La  peau  était  chaude  et  sèche,  il  y  avait  de  la  fièvre,  1<{ 
pouls  battait  à  108;  malgré  cela  la  langue  était  bonne,  et  l'appel' i 
conservé.  i 

Je  ne  trouvai  ni  hypertrophie  du  foie,  ni  de  la  rate  ;  l'uriDe  était  al- 1 
câline,  sans  albumine,  ni  pus,  ni  sang,  sans  dépôts.  Dans  le  Ûanf,j<i 
ne  trouve  rien,  si  ce  n'est  une  certaine  dépressibilité.  LesmonTeineotsi 
ne  modifient  pas  la  douleur.  Celle-ci  s'irradiait  vers  la  cuisse,  et  se  i 
propageait  jusqu'à  l'extrémité  de  la  verge. 

Aucune  de  ces  crises,  cependant,  n'avait  la  gravité  ni  l'intensité  de 
la  première. 

Je  fis  une  injection  de  morphine,  qui  procura  le  sommeil  et  do 
lagement.  A  2  heures  de  l'après-midi,  il  se  réveilla  avec  une  doole 
vive,  et  encore  tout  en  sueur.  A  3  heures  l'accès  était  calmé,  mai» 
malade  était  épuisé. 

.  La  nuit  fut  bonne,  et  le  lendemain,  à  9  heures,  le  malade  était  pi 
tranquille.  A  10  heures  et  demie  on  lui  fit  prendre  20  grammes  "f 
quinquina.  Les  paroxysmes  douloureux  ne  durèrent  pas  plus  de  dix  m»' 
nutes  ;  la  journée  fut  bonne. 

Le   11   à  9  heures,  on  lui  donne  sulfate  de  quinine  (iS  p^^>^ 
dans  la  journée,  il  n'éprouve  rien. 

Le  i  2,  pas  de  quinine. 
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Le  13  à  midi,  il  est  pris  d'une  grave  attaque,  qui  dure  trois  heures; 
me  injection  de  morphine  réussit  à  le  calmer. 

La  quinine  est  reprise. 

Du  14  au  19,  il  n'a  pas  eu  d'attaque  :  il  souffrait  seulement  de  gas- 
rite  :  la  qainine  fut  supprimée,  et  remplacée  par  quelques  doses  pe- 
lles d'acide  nitro-hydrochlorique  :  le  malade  part  pour  la  Jamaïque. 

En  novembre  dernier,  j'ai  reçu  une  lettre  où  il  me  disait  qu'il  était 
rès  bien. 

)bs.  XIII.  —  Néphralgie.  Texier  (de  Yillefagnon).  {Monii. 
des  $c.  méd.  etpharmac,  1860,  p.  121  et  131). 

F...  marchand,  34  ans,  d'un  tempérament  nervoso-bilieux  et  d'une 
>onne  constitution,  a  eu  une  fièvre  tierce,  il  y  a  sept  ou  huit  ans,  qui 
1  duré  quatorze  mois.  Cette  fièvre  a  été  suivie  pendant  deux  ans  de 
coliques  atroces,  durant  quelques  heures  et  revenant  d'abord  tous  les 
trois  ou  quatre  jours,  puis  tous  les  huit  ou  dix  jours,  s'éloignant  déplus 
en  plus  jusqu'à  complète  guérison. 

Le  22  octobre  i8o7  à  la  suite  d*un  effort,  F...  éprouve  tout  à  coup 
des  douleurs  très  violentes  dans  le  flanc  gauche  :  ces  douleurs  conti- 
nuèrent depuis  le  matin  jusqu'au  soir  avec  des  exacerbations  assez 
fréquentes.  Le  23,  les  douleurs  sont  beaucoup  plus  vives,  et  ont  un 
caractère  intermittent  bien  prononcé.  Elles  commencent  à  se  mani- 
fester dans  la  région  lombaire,  puis  elles  s'étendent  peu  &  peu,  en- 
vahissant tout  le  côté  gauche  et  Tahdomen,  jusqu'à  l'ombilic.  Elles 
s'irradient  de  là  jusque  dans  le  testicule,  où  elles  se  montrent  avec 
une  violence  insupportable  ;  il  semble  au  malade  qu'on  lui  broie  cet 
organe  entre  deux  corps  durs.  Quant  aux  douleurs  des  régions  lom- 
baire et  ombilicale,  elles  offrent  aussi  des  caractères  particuliers.  Le 
malade  les  compare  à  de  forts  coups  de  marteau,  frappant  alternati- 
vement en  avant  et  en  arrière. 

Pendant  toute  la  durée  de  l'accès,  c'est-à-dire  pendant  une  demi- 
heure  environ,  la  figure  est  grippée  et  anxieuse,  la  voix  basse,  mais 
il  est  impossible  d'articuler  un  son.  Le  pouls  est  petit,  mais  caluje  ; 
les  urines  sont  normales.  Il  y  a  eu  trois  accès  dans  la  journée. 

On  fait  le  traitement  de  la  colique  néphrétique.  Les  25,  26  et  27  les 
accès  sont  de  plus  en  plus  rapprochés  :  il  y  en  a  eu  sept  ou  huit  par 
jour  et  autant  la  nuit. 

Pour  la  première  fois,  je  vois  le  malade  le  28,  et  constate  que  la 
douleur  n'est  augmentée  par  la  palpation  qu'autant  qu'on  presse  un 
peu  fortement  dans  la  région  du  rein,  et  qu'on  cherche  à  rapprocher 
les  parois  abdominales  de  la  colonne  vertébrale. 

Traitement  :  1  gramme  de  sulfate  de  quinine.  Il  est  administré  une 
demi-heure  avant  un  nouvel  accès,  dont  la  durée  est  diminuée.  Il 
^'en  survient  qu'un  autre  dans  la  nuit  suivante  :  encore  n'a-t-il  rien 
de  bien  douloureux. 

Le  29,  administration  d'un  gramme  de  sulfate  de  quinine,  pas 
d'accès. 
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Le  30.  Dans  la  nuit,  il  y  a  eu  an  accès  des  plus  violents,  et  dont  U 
durée  a  été  de  plusieurs  heures. 

Après  ces  accès  passés,  le  malade  se  trouve  comme  après  tous  Un 
autres  :  il  éprouve  un  peu  de  pesanteur  dans  le  côté  gauche  de  l'ab- 
domen, mais  il  ne  souffre  pas. 

Un  gramme  de  sulfate  de  quinine;  pas  d'antre  accès  dans  la  jour- 
née. 

31.  —  Dans  la  nuit  précédente,  il  y  a  encore  eu  un  accès  qui  a  dan: 
sept  heures,  mais  il  a  été  beaucoup  plus  supportable  que  les  pre- 
miers. 

l"  novembre.  —  Pas  de  nouvelles  douleurs. 

Les  2,  3,  4,  le  malade  se  croit  guéri,  mais  le  4  au  soir  il  a  eu  Que 
vive  contrariété,  et  dans  la  nuit  suivante  les  mêmes  phéDomène> 
morbides  se  sont  manifestés  :  ils  commencent  à  minuit  el  ne  cessent 
qu'à  8  heures  du  matin.  L'accès  est  très  violent;  seulement,  toat 
se  passe  dans  l'abdomen,  les  douleurs  testiculaires  sont  insignifiantes; 
cependant  le  malade  a  de  vives  impatiences,  on  a  de  la  peine  à  le 
tenir  dans  son  lit. 

Le  5,  à  1  heure  de  l'après-midi,  les  mêmes  accidents  se  repro- 
duisent et  durent  jusqu'à  8  heures  du  soir.  Plus  tard  la  douleur 
disparaît,  mais  la  voix  est  altérée,  comme  chez  une  personne  qoî  z 
poussé  les  hauts  cris  pendant  plusieurs  heures. 

Obs.  XIV,  —  Néphralgie  essentielle  y  guérie  par  le  sulfate 
de  quinine  (/.  de  méd,  et  chir,  pratique^,  1846,  155-159  . 

P.  de  Mignot  publie  dans  le  Bulletin  médical  de  Bordeaux  l'obser- 
vation suivante  : 

F...,  53  ans,  d'une  excellente  constitution;  il  n'a  jamais  eu  de  mala- 
dies sérieuses.  Il  était  seulement  sujet  à  une  douleur  nerveuse  du 
cœur,  revenant  par  crises,  mais  qui  depuis  quelque  temps  avait  cessé 
de  se  faire  sentir.  En  mars  1845,  après  avoir  été  mouillé  une  grandt 
partie  de  la  journée,  il  fut  pris  tout  à  coup  d'une  douleur  excessive- 
ment vive  à  la  région  lombo-dorsale  gauche,  suivie  de  vomîssemeQt> 
abondants,  de  déjections  alvines  et  d'une  prostration  considérable. 
Le  lendemain,  F...  n'éprouvait  qu'un  peu  de  malaise  et  d'anorexie, 
la  palpation  du  rein  ne  déterminait  aucune  souffrance,  mais  les  ailef 
du  nez  et  la  conjonctive  présentaient  une  teinte  ictérique. 

La  matinée  du  jour  suivant  fut  assez  bonne,  mais  dans  l'après-midi 
F...  fut  saisi  d'une  crise  terrible.  La  douleur,  qui  avait  son  siégea  k 
région  rénale  gauche,  se  propageait  jusqu'à  l'épigastre  et  an  scro- 
tum, et  était  exaspérée  par  les  mouvements  inspirateurs.  Elle  n'avait 
point  été  précédée  de  frissons.  Bientôt  elle  se  compliqua  des  phéao- 
mènes  suivants:  agitation  extrême,  hoquet  opiniâtre,  nausées,  vo- 
missements de  mucosités  et  de  bile,  sueurs  froides,  urines  claires  et 
limpides,  déjections  alvines,  pouls  petit,  intermittent,  face  livide  et 
grippée,  décubitus  impossible  du  côté  malade.  La  pression  exercée 
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«(ur  rhjpocondre  gauche  exaspère  la  douleur.  Lorsqu'on  palpe  le 
flanc,  et  qu'on  pose  les  doigts  sous  la  dernière  côte,  on  arrache  des 
oxis  au  malade  ;  tandis  que,  si  Ton  presse  la  peau  et  les  muscles  des 
régions  lombo-dorsale  et  abdominale,  on  ne  réveille  aucune  douleur. 

La  vessie  semble  à  peu  près  étrangère  au  désordre,  l'urine  est  ren- 
<Jue  avec  facilité  et  ne  contient  aucun  corps  étranger.  Du  reste,  F... 
n'a  jamais  eu  de  cystite,  ni  d'uréthrite,  ni  d'affection  goutteuse  ou 
i^hamatismale:  il  n'a  jamais  rendu  de  graviers. 

Cette  crise,  qui  fat  combattue  par  les  moyens  les  plus  actifs,  dura 
trois  heures:  elle  cessa  peu  à  peu,  et  se  termina  par  une  sueur 
légère  ;  on  ne  pensa  pas  à  une  colique  néphrétique,  vu  qu'il  n'y  avait 
dans  l'urine  ni  pus,  ni  sédiments;  le  soulagement  ne  serait  survenu 
qu'à  la  faveur  de  l'expulsion  immédiate  de  graviers  ou  du  déplace- 
luent  de  ces  corps  étrangers,  car  le  malade  n'en  rendit  pas.  Il  croit 
à.  une  néphralgie  essentielle,  à  une  lièvre  intermittente  du  rein. 

Traitement  révulsif  et  sulfate  de  quinine  i  gramme,  à  prendra  pen- 
dant Tapyrexie. 

Le  lendemain,  vers  l'heure  habituelle,  F...  éprouva  des  pandicula- 
lions,  du  malaise  et  une  légère  douleur,  qui  disparut  bientôt.  La  crise 
était  avortée.  Le  sulfate  de  quinine  fut  continué  pendant  plusieurs 
j  cars. 

Depuis  cette  époque,  F...  n'a  ressenti  aucune  atteinte. 


VL    —  TRAITEMENT 

Le  traitement  des  névralgies  secondaires  est  essentielle- 
ment subordonné  à  la  nature  de  leur  cause,  il  n'en  saurait 
être  question  ici. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  traitement  des  névralgies 
idiopathiques.  Doit-il  rester  exclusivement  médical  ?  l'in- 
tervention chirurgicale  est-elle  permise,  et,  dans  ce  cas, 
quelle  sera-t-elle? 

Le  traitement  médical  a  été  efficace  dans  quelques  cas 
spéciaux  :  l'usage  méthodique  du  sulfate  de  quinine  a  mis 
fin  aux  crises  dont  souffraient  les  malades  affectés  de  palu- 
disme. 

En  dehors  de  ces  cas  très  particuliers,  tous  les  malades 
ont  été  opérés,  les  uns  en  quelque  sorte  d'emblée  et  sans 
avoir  été  soumis  à  un  traitement  d'épreuve  ;  les  autres  après 
avoir  tenté  sans  succès  les  ressources  de  la  thérapeutique 
médicale.  Il  en  fut  ainsi  sur  les  malades  qui  font  l'objet 
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des  deux  premières  observations;  l'un  comme  Tautre  ont 
fréquenté  pendant  des  mois  des  services  hospitaliers,  où 
toutes  sortes  de  traitements  leur  furent  appliquées,  et  sans 
succès. 

Il  semble  donc,  d'après  les  faits  que  nous  avons  recueillis, 
que  pour  la  très  grande  majorité  il  soit  nécessaire  d^aller 
plus  loin,  et  d'arriver  à  une  intervention  que  l'expérience  a 
montrée  efficace,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ainsi  que 
le  démontrent  les  résultats  suivants. 

En  laissant  de  côté  la  néphrectomie  faite  par  Péan  sur 
un  malade  en  puissance  de  tabès,  nous  trouvons  sur  dix- 
neuf  observations  douze  fois  une  opération  mentionnée. 
Deux  fois,  il  y  a  eu  néphrectomie  ;  dix  fois,  il  y  a  eu  explo- 
ration du  rein. 

Les  résultats  des  deux  néphrectomies  sont  une  mort 
(Durham)  et  une  guérison  définitive  et  complète  (Sabatier), 
qui  se  maintenait  encore  vingt-sept  mois  après  l'opération. 

Sur  les  dix  explorations  du  rein,  il  y  a  eu  débridement 
du  rein  et  incision  de  la  capsule  trois  fois  (Le  Dentu,  An- 
dersen, Mac  Lane  Tiffany);  dans  les  trois  cas,  il  y  eut  gué- 
rison, dont  une  fois  après  réapparition,  cependant,  des  dou- 
leurs. 

Dans  les  huit  cas  qui  restent,  il  n'y  a  pas  eu  d'incision 
du  rein;  l'exploration  a  été  combinée  à  l'acupuncture  qua- 
tre fois  (Kendal  Francks,  Barker,  Ânderson,  Whiple),  et 
dans  les  quatre  cas  la  guérison  a  suivi  l'intervention. 
L'exploration  a  été  faite  seule  sans  acupuncture  trois  fois 
(Hulke,  Annandale,  Guyou),  il  en  est  résulté  deux  guéri- 
sons  définitives,  une  guérison  temporaire. 

Ces  interventions,  toutes  empiriques,  puisqu'elles  avaient 
un  autre  but  que  la  cure  de  la  névralgie,  ont  été  cependant 
curatives  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  ;  l'explication 
de  cette  efficacité  de  l'opération  est  discutable. 

Mac  Lane  Tiffany — et  M.  Le  Dentu,  je  crois,  partage  cette 
manière  de  voir  —  admet  que  la  cause  des  douleurs  réside 
dans  la  tension  de  la  capsule,  par  le  parenchyme  congés- 
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lionne.  L'entre-bàillement  des  lèvres  de  l'incision  capsu- 
laire  après  l'incision,  la  hernie  du  parenchyme,  seraient  les 
preuves  de  cette  tension,  et  la  néphrotomie  supprimant  la 
tension  supprimerait  les  douleurs. 

Si,  à  la  rigueur,  cette  explication  était  acceptable  pour 
les  cas  où  la  néphrotomie  a  été  faite,  il  n'en  est  plus  ainsi 
lorsque  la  capsule  a  été  respectée  ;  et,  bien  qu'il  se  produise 
toujours,  au  cours  d'une  exploration  rénale,  quelques 
déchirures  capsulaires,  il  n'y  a  là  rien  qui  soit  comparable 
au  débrideinent  de  la  capsule  dont  parle  Mac  Lane  Tiffany. 

Faut-il  donc  admettre  une  sorte  de  massage  produit  par 
l'exploration,  une  espèce  de  révulsion  ?  Faut-il  attribuer  à  la 
suggestion  le  principal  rôle  dans  le  cas  présent?  Ce  n'est  pas 
impossible,  et  deux  observations  plaideraient  en  ce  sens. 

Mais  peu  importe  l'interprétation,  le  fait  est  indéniable, 
l'exploration  rénale  a  guéri  des  névralgiques.  D'autre  part, 
l'opération  est  en  somme  comme  le  complément  du  dia- 
gnostic. Telles  sont  les  raisons  qui,  à  l'avenir,  conduiront 
les  chirurgiens  à  pratiquer  l'exploration  du  rein,  pour  des 
cas  supposés  de  névralgie  rénale  ;  l'intervention  restera  la 
ressource  dernière,  au  delà  de  laquelle  il  n'y  a  plus  que  la 
néphrectomie. 

Préconiser  d'emblée  la  néphrectomie  serait  un  procédé 
téméraire  ;  celle-ci  sera  réservée  aux  cas  extrêmement  gra- 
ves, et  encore  après  échec  antérieur  des  opérations  plus 
simples. 

Obs.  XVI.  —  Incision  exploratrice.  —  Hein  sain.  —  Dispa- 
rition des  douleurs  après  ropération.  Annandale  {Edimb. 
med.  Soc.  Janv.  1875  et  in  th.  Récamier,  1889,  p.  17). 

J>  S...,  femme  de  36  ans,  fut  transférée  dans  nos  salles  venant  d'un 
service  de  médecine,  le  27  mai  dernier. 

Cette  malade  avait  été  soigneusement  traitée  par  le  D'  Balfour  à 
<^tue  des  signes  bien  nets  de  calcul  rénal,  qui  existaient  depuis  deux  ans 
®^ui  étaient  si  graves,  qu'ils  l'empêchaient  de  faire  son  ménage.  Le 
traitement  médical  n'avait  pas  pu  la  soulager  de  ces  symptômes.  On 
espérait  que  la  chirurgie  ferait  quelque  chose  pour  elle. 
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Comme  ces  signes  faisaient  penser  nettement  à  une  affection  du 
rein  gauche,  je  proposai  une  incision  exploratrice  antiseptique,  pro- 
cédé que  j'ai  recommandé  il  y  a  cinq  ans. 

La  malade  consentant,  je  fis  une  Incision  dans  la  région  lombaire 
gauche,  exposant  le  rein  tout  entier  et  la  partie  supérieare  de  l'are- 
Xère,  derrière  le  péritoine. 

Le  résultat  de  cette  opération  fut  que,  autant  qu'on  pouTait  s'en 
assurer,  le  rein  était  sain  et  l'uretère  aussi,  et  qu'on  ne  pourait 
trouver  aucune  trace  de  calcul.  La  plaie  fut  alors  fermée  et  pansée 
comme  habituellement. 

Aucun  mauvais  résultat  ne  suivit  l'opération,  mais  la  malade  fat 
absolument  débarrassée  de  ses  douleurs,  et  elle  quitta  l'hôpital  goéne. 
croyant  complètement  à  reffîcacité  de  l'opération. 

Annandale  croit  que  l'incision  a  agi  ici  comme  un  vigoureux  ré- 
vulsif. 

Obs.  XVII.  — Douleurs  lombaires  et  abdominales  incessant. 

—  Tentative  d'extraction  du  rein  gauche.  —  Long  débri- 
dément  de  la  capsule  du  rein  au  moyen  du  thermo-cautère, 

—  Cessation  des   douleurs.  —  Gtiérison  complète.  Le 
Dentu  {Traité  des  maladies  des  reins,  p.  216,  obs.  XII). 

M.  X..,  55  ans,  habitant  le  midi  de  la  France  a  eu  à  plusieurs  re- 
prises, et  surtout  depuis  trois  ans,  des  attaques  de  colique  néphrétique, 
et  ces  crises  douloureuses  n'ont  abouti  qu'à  l'évacuation  par  Turetèr? 
d'un  peu  de  sable  urique  très  fin.  Jamais  un  gravier,  même  de  faible 
dimension,  n'avait  été  éliminé.  Les  coliques  avaient  toujours  siégé  à 
gauche. 

Depuis  plus  de  six  mois,  des  douleurs  continues,  occupant  le  même 
côté,  accompagnées  de  menaces  incessantes  ou  très  fréquentes  de 
coliques  néphrétiques,  empoisonnent  l'existence  du  malade,  après  lai 
avoir  rendu  absolument  impossible  l'exercice  de  sa  profession. 

Le  8  octobre,  je  le  trouvai  dans  l'état  suivant  :  obligé  de  garderie 
lit,  ou  de  se  tenir  étendu  sur  une  chaise  longue  ;  toutes  les  fois  qu'il 
se  levait,  la  marche  éveillait  immédiatement  ses  souffrances.  D  ne 
pouvait  faire  quelques  pas  qu'en  se  tenant  fléchi  en  avant.  Les  dou- 
leurs étalent  donc  continues,  et  les  mouvements  les  exaspéraienL  A 
la  palpation,  la  région  lombaire  gauche  paraissait  un  peu  plus  ar- 
rondie que  la  droite. 

La  percussion  sur  la  région  correspondant  au  rein  gauche  réveillait 
les  souffances,  le  maximum  de  la  douleur  était  placé  un  peu  au-des- 
sous de  la  douzième  côte;  elle  se  prolongeait  jusqu'en  haut  vers  U 
dixième.  Un  point  douloureux  existait  dans  la  paroi  abdominale,  à 
gauche,  au-dessus  et  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-supérienre. 

Opération.  —  Incision  des  parties  molles  au  thermo-cautère.  —  La 
palpation  du  rein  mis  &  nu  ne  démontre  rien  d'appréciable. 
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Quatre  oa  cinq  piqûres  faites  dans  le  tiers  supérieur,  vers  l'union 
de  ce  tiers  avec  le  tiers  moyen,  restèrent  sans  résultat;  mais  à  envi- 
ron un  centimètre  du  bord  conyexe,  je  perçus  une  crépitation  fine, 
qui  ne  pouvait  guère  s'expliquer  que  par  le  frottement  de  Tinstru- 
ment  snr  de  petits  graviers. 

Un  peu  plus  en  dedans»  la  pointe  de  Faiguille  heurta  une  surface 
dure,  et  j'eus  la  sensation  d'une  rencontre  avec  une  pierre,  sensa- 
tion qui  se  reproduisit  plusieurs  fois  de  suite,  et  qui  fut  perçue  par 
mes  assistants  d'une  façon  très  nette.  Aucun  d'eux  ne  douta  de  la 
présence  d'un  calcul  dans  ce  point,  mais  il  restait  à  en  déterminer 
le  volume. 

Ayant  incisé  le  rein  au  thermo-cautère,  il  me  fut  impossible  de 
retrouver  le  gravier,  qui  s'était  déplacé. 

Rien  de  particulier  à  signaler  dans  le  cours  de  la  convalescence, 
si  ce  n'est  que  le  malade  a  rendu  par  l'urèthre  quelques  petites  concré- 
tions. Cette  élimination  a  coïncidé  avec  une  assez  forte  douleur  sié- 
geant près  de  la  fosse  iliaque  gauche,  le  long  du  triget  de  l'uretère, 
et  qui  a  duré  deux  ou  trois  jours. 

Le  malade  guérit  complètement  et  de  l'opération  et  de  ses  dou- 
leurs. Six  ans  après,  la  guérison  s'était  maintenue. 

Obs.  XYIII.  —  Exploration  du  rein  sans  résultat  chez  un 
hystérique,  —  Amélioration  consécutive,  par  Hulke,  citée 
par  Morris  (Med.  Soc.  Brit.  med,  /.  1885,  p.  331  et  in  th. 
Récamier,  p.  92). 

Jeune  homme  entré  à  Middlesex  Hospital  dans  le  service  de 
M.  Hulke  :  il  se  plaignait  de  douleurs  violentes  dans  les  reins  et  le 
pli  de  l'aine,  et  disait  qu'il  avait  perdu  du  sang  avec  les  urines.  U 
décrivait,  en  fait,  totalement  les  signes  d'un  calcul  rénal.  Il  fut 
exploré,  mais  sans  résultats. 

Ensuite,  il  dit  qu'il  avait  oublié  de  prévenir  qu'il  avait  avalé  une 
épiogle,  qui  s'était  piquée  dans  son  rein. 

On  lui  donna  un  peu  de  chlorure  de  sodium  en  solution,  en  lui 
assurant  que  cela  dissoudrait  l'épingle.  U  guérit  rapidement  et  quitta 
l'hôpital  parfaitement  bien. 

Obs.  XIX.  —  Incision  exploratrice  sur  le  rein  gauche.  — 
On  ne  trouve  pas  de  calcul.  —  Amélioration,  —  Mort  par 
maladie  intercurrente.  Kendal  Franks  (5rt/.  med,  J.  1888, 
p.  685,  in  th.  Récamier,  p.  106). 

Fermier  âgé  de  40  ans,  opéré  le  24  février  1887.  Son  histoire  rénale 
remontait  à  un  accident,  qui  lui  arriva  en  août  1885.  11  reçut  un  coup 
de  pied  de  cheval  dans  l'aine  droite,  il  tomba  en  arrière,  frappant 
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son  côté  gauche  et  son  dos  contre  un  tas  de  pierres  sur  la  roule. 
11  perdit  connaissance  pendant  quelques  minutes,  et,  en  revenant  à 
lui»  il  ressentit  une  douleur  aiguë  au  niveau  des  deux  dernières  côtes 
du  côté  gauche.  Environ  une  semaine  après,  il  s'aperçut  qu'il  souffrait 
en  urinant  surtout  au  niveau  du  gland.  La  miction  était  plus  fré- 
quente, et  se  terminait  souvent  par  le  passage  de  quelques  gouttes 
sang. 

Au  bout  d'une  quinzaine,  ces  signes  disparurent  jusqu'en  sep- 
tembre 1885.  Les  douleurs  reparurent  alors  jusqu'au  moment  où  il 
vint  dans  notre  service. 

A  ce  moment,  il  se  plaignait  de  douleurs  sur  le  rein  gauche, 
sourdes  et  continues.  Ces  douleurs  augmentaient  par  la  position 
couchée  sur  le  dos,  sur  le  côté  gauche,  et  par  le  mouvement.  La 
douleur  s'irradiait  dans  l'aine  gauche  et  dans  la  verge,  snrtoat  lors- 
qu'il était  cahoté.  II  y  avait  de  la  douleur  à  la  pression  sur  la  région 
du  rein  gauche.  L'urine  était  de  couleur  pâle  et  trouble;  elle  conte- 
nait une  petite  quantité  de  pus  et,  de  temps  en  temps,  un  peu  de 
sang,  elle  était  acide  et  contenait  quelques  cellules  rénales,  mais  pas 
de  moules. 

Incision  lombaire.  Palpation  manuelle;  rien  de  particulier,  si  ce 
n'est  un  peu  d'épaississemenl  du  bassinet.  Acupuncture  sans  résultat 

Six  semaines  après,  je  sus  qu'il  était  revenu  à  la  campagne  en  boa 
état  général,  et  qu'il  avait  peu  de  troubles  urinaires.  11  mourut  sur 
ces  entrefaites  d'une  maladie  intercurrente. 

La  douleur  du  côté  fut  améliorée  par  l'opération,  sans  doute  à 
cause  de  la  division  de  quelques  nerfs. 

Obs.  XX.  —  Exploration  du  rein  sans  résultat.  —  Dispurir 
tion  des  douleurs  ensuite.  Mayo  Robson  {Brit.  med.  J. ,  oct. 
4888,  p.  814). 

X...,30  ans,  a  commencé,  il  y  a  neuf  mois,  à  éprouver  des  douleurs  à 
l'extrémité  de  la  verge  :  la  crise  durait  à  peine  quelques  minutes; 
elles  se  répétèrent  pendant  trois  semaines. 

Il  y  eut  alors  une  rémission  de  quatre  mois;  puis  violente  douleur 
dans  la  région  rénale  droite  durant  deux  heures  et  demie.  Ces  phé- 
nomènes se  répétèrent  deux  fois  pendant  la  quinzaine  suivante;  après 
quoi  le  malade  fut  parfaitement  bien  pendant  trois  mois  :  l'attaque 
revint  alors  avec  douleur  génito-crurale  droite  et  rétraction  testicu- 
laire. 

Exploration  rénale  et  acupuncture  :  pas  de  Ûèvre. 

Le  lendemain  de  l'opération,  légère  attaque  de  douleurs  dans  la 
région  lombaire,  mais  cette  crise  ne  se  répéta  pas,  et  le  malade  sor- 
tit guéri.  Un  au  après,  il  n'y  avait  pas  eu  retour  de  douleurs. 
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i  "^  Le  traitement  abortif  de  la  syphilis,  par  M.  le  docteur  Four- 
NIER  {Gazette  des  hôpitaux,  24  sept.). —  Les  méthodes  de  traite- 
ment abortif  peuvent  se  classer  en  deux  groupes  principaux  : 
i""  le  «  blocus  »  du  chancre;  2""  la  destruction  du  chancre.  Dans 
le  blocus  du  chancre  on  a  essayé  de  cerner  le  mal  par  des  fric> 
tions  à  la  pommade  mercurielle,  des  injections  mercurielles 
ou  iodées  tout  autour  du  point  envahi.  On  a  môme  proposé  de 
couper  tous  les  lymphatiques  sur  la  circonférence  du  point,  les 
injections  interganglionnaires.  Ces  méthodes  théoriques  sont 
justement  oubliées. 

La  destruction  du  chancre  a  d'abord  été  tentée  par  les  caus- 
tiques, le  sublimé  :  ces  tentatives,  môme  sur  les  chancres  les 
plus  récents,  n'ont  pas  donné  le  moindre  résultat  favorable 
(chancre  datant  môme  de  deux  heures.)  Actuellement  on  en  est 
à  rexdsion  et  près  de  600  faits  ont  été  publiés.  L'excision  est 
une  opération  simple  et  sans  gravité  :  il  faut  enlever  le  chancre 
aussi  largement  qu'une  tumeur  maligne.  Une  incision  circulaire 
est  tout  d'abord  faite  à  1  centimètre  au  moins  du  pourtour  de  la 
surface  envahie,  puis  le  chancre  étant  soulevé  au  moyen  d'un 
ténaculum,  on  le  sépare  par  dissection  des  parties  profondes. 
L'ablation  faite,on  pratique,  pour  plus  de  sécurité,  le  curettage 
de  la  plaie.  Il  vaut  mieux  employer  l'anesthésie  par  le  chloro- 
forme que  celle  par  la  cocaïne. 

Les  résultats  thérapeutiques  sont  bien  difficiles  à  apprécier. 
L'efficacité,  soit  abortive,  soit  palliative  de  l'incision,  reste  dou- 
teuse. Les  faits  publiés  permettent  d'établir  déjà  une  contre- 
indication  absolue.  Exciser  dans  les  cas  où  il  y  a  déjà  indura- 
tion et  adénopathie  est  inutile.  En  revanche,  sur  les  chancres 
jeunes,  on  peut  et  doit,  pour  ne  pas  refuser  au  malade  la 
moindre  chance  d'échapper  à  la  syphilis,  tenter  l'excision. 
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2«  Tuberculose  du  testicule  chez  les  enfants,  par  MM.  Hcn- 
NEL  et  Deschamps  {Archives  de  médecine).  —  Si  la  taberciilose  dn 
testicule  chez  les  enfants  est  considérée  comme  rare,  c'est  que 
l'examen  de  ces  organes  n'est  pas  fait  généralement  dans  k 
jeune  âge.  D'après  leurs  recherches,  les  auteurs  de  ce  traTail 
prouvent  que  cette  affection  spéciale  est  aussi  fréquente  dan^ 
les  premières  années  de  la  vie  qu'à  l'époque  de  la  puberté. 
Dans  certains  cas  même,  l'infection  testiculaire  parait  dater  de 
la  vie  intra-utérine.  La  forme  aiguë  est  d'ailleurs  fréquente  : 
elle  est  quelquefois  le  premier  symptôme  de  la  tuberculose,  et 
comme  rien ,  dans  ces  cas,  n'autoriserait  à  soupçonner  la  tuberco- 
lose,  elle  peut  paraître  primitive  et  a  les  allures  de  l'uréthrite 
aiguë  blennorrhagique. 

Mais  le  plus  ordinairement  cette  affection  se  présente  sous  la 
forme  algue  en  pleine  évolution  tuberculeuse  et  par  conséquent 
secondairement.  Dans  ce  cas,  c'est  généralement  la  péritonite 
qui  ouvre  la  marche.  Ces  phénomènes  aigus  persistent  pendant 
quelques  jours,  puis  disparaissent,  laissant  un  testicule  gros, 
dur,  douloureux  ou  un  épididyme  bosselé,  inégal  ;  quelquefois 
il  se  forme  une  collection  purulente  qui  s'ou\Te  à  Textérieur 
en  donnant  lieu  à  un  trajet  fistuleux. 

Le  plus  souvent  la  marche  de  la  maladie  est  chronique,  et  ce 
n'est  que  le  hasard  qui  fait  découvrir  cette  dernière  :  car  Tétat 
morbide  local  n'ayant  pas  de  retentissement  sur  l'état  général, 
les  malades  paraissent  en  bonne  santé  :  quelquefois  la  maladie 
évolue  complètement  dans  le  testicule  et  guérit,  avec  une 
atrophie  testiculaire  dans  la  majorité  des  cas.  Il  n'est  pas  rare 
de  rencontrer  aussi,  pendant  l'évolution,  des  lésions  ganglion- 
naires, osseuses  ou  viscérales. 

En  général,  le  diagnostic  de  la  tuberculose  du  testicule  est 
facile  chez  Tenfant.  La  seule  difficulté  peut  résulter  de  la  con- 
fusion avec  la  syphilis.  La  séparation  des  deux  états  est  simple  : 
en  général,  pour  la  syphilis,  on  rencontre  les  symptômes  sui- 
vants: enfants  très  jeunes,  affection  sur  les  deux  testicules; 
pas  de  réaction  :  testicule  dur,'  uni,  indolore  ;  rien  du  côté  de 
l'épididyme  :  autres  stigmates  de  la  syphilis. 

MM.  Hutinel  et  Deschamps  reconmiandent  un  traitement 
simple  et  médical  dans  les  cas  ordinaires  et  un  traitement  chi- 
rurgical quand  il  y  a  masse  caséeuse  menaçant  de  se  fondre. 
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3^  Du  TRAITEMENT  DE  LA  CYSTITE  HÉMORRHAGIQUE  DU  COL  d'oRIGINE 
BLENNORRHAGIQUE  PAR  LE  SAUCYLATE  DE  SOUDE,  par  M.  le  dOCteUF 

Metnier  {Archives  de  médecine  militaire,  octobre  1891).  —  Il 
résulte  des  observations  recueillies  par  M.  le  docteur  Meynier 
que  le  salicylate  de  soude  est  un  merveilleux  médicament  dans 
les  cystites  du  col  de  nature  blennorrhagique.  La  question  des 
dose^  de  ce  médicament  joue  un  grand  rôle  dans  les  effets  que 
Ton  peut  en  attendre  ;  elles  doivent  être  assez  considérables  et 
proportionnées  à  l'intensité  de  la  complication.  La  dose  moyenne 
est  de  6  grammes  qu'il  faut  donner  d'emblée  :  olle  suffit  généra- 
lement à  obtenir,  dès  le  2"  jour,  une  diminution  des  symptômes 
fonctionnels  et  des  phénomènes  fébriles  quand  ils  existent.  Si, 
par  hasard,  cette  dose  est  insuffisante,  il  faut  l'augmenter  suc- 
cessivement en  la  portant  jusqu'à  8  et  10  grammes.  Le  sel,  en 
solution  plus  ou  moins  diluée,  est  administré  au  malade  par 
doses  fractionnées,  toutes  les  heures  ou  de  deux  en  deux 
heures.  Une  fois  la  disparition  des  symptômes  fonctionnels 
obtenue,  il  faut  avoir  grand  soin  de  ne  pas  cesser  brusquement 
la  médication  :  il  faut  se  contenter  d'abaisser  progressivement 
la  dose  d'un  gramme  par  jour  :  parvenu  h  3  grammes,  on  en 
continuera  l'administration  jusqu'à  ce  que  toute  chance  de 
retour  paraisse  écartée.  Quand  l'affection  est  chronique,  le 
médicament  réussit  moins  bien  et  peut  même  échouer. 

4^  Le  salol,  par  M.  Ed.  Egasse  {Bulletin  général  de  thérapeu- 
tique^ 30  septembre).  —  Dans  un  travail  très  étendu,  M.  Egasse 
étudie  les  effets  du  salol  en  thérapeutique.  Voici  ce  qu'il  écrit 
en  ce  qui  concerne  les  affections  génito-urinaires  : 

Comme  le  salol  s'élimine  par  les  urines  sous  la  forme  que 
nous  connaissons,  on  devait  tout  naturellement  songer  à 
l'employer  pour  l'antisepsie  des  voies  rénales,  ainsi  du  reste 
que  Tavait  indiqué  Salhi.  Mais,  ici,  on  s'adresse  à  im  appareil 
d'une  sensibité  parfois  exagérée,  qui  demande  beaucoup  de 
ménagements,  et  nos  connaissances  sur  l'action  qu'exerce  le 
salol  sur  les  reins  n'étaient  pas  encore  assez  complètes  pour 
qu'on  pût  compter  sur  des  succès  constants,  qui  devaient 
dépendre  surtout  de  l'état  de  ces  organes.  Aussi,  cette  action 
du  salol  sur  l'appareil  rénal  a-t-elle  donné  lieu  à  un  grand 
nombre  de  controverses. 
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Georgi  déclare  qu*il  ne  peut  citer  un  seul  cas  où  le  salol  ait 
produit  des  effets  fâcheux  :  «  Dans  Turine,  dit-il,  je  n'ai  jamais 
pu  trouver  de  substances  morbides,  à  coup  sûr  pas  d'albumine, 
dont  la  présence  indiquerait  que  le  salol  est  un  irritant  des 
reins.  » 

Von  Jaksch  maintient  de  son  côté  que,  même  lorsque  Vanne 
renferme  de  l'albumine,  le  salol  n'augmente  pas  sa  proportioa, 
et  que,  par  suite,  ce  n'est  pas  un  irritant  de  Tappareil  rénaL 

Ehrlich  relate  cependant  un  cas  d'intoxication  par  Tacide 
phénique  après  l'injection  du  salol,  caractérisé  par  l'irritation 
de  la  vessie  et  de  la  phénylurie. 

Josefowitch  cite  aussi  le  cas  d'un  malade,  âgé  de  40  ans,  qni, 
après  avoir  ingéré  21  grammes  de  salol  en  quatre  jours,  fnt 
atteint  d'une  albuminurie  intense,  avec  douleurs  violei^tes, 
phénomènes  qui  ne  prirent  fin  que  deux  jours  après  la  cessa- 
tion du  traitement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  expériences  se  multiplièrent  tant  en 
France  qu'à  l'étranger. 

Lenaers  appliqua  le  salol  au  traitement  des  affections  des  mes 
urinaires.  Employé  seul  dans  Turéthrite,  il  donne  peu  de  résul- 
tats ;  mais  quand  on  l'associe  aux  injections  modificatrices,  il 
abrège  la  durée  moyenne  de  l'affection.  Deux  cas  d^artkrite 
blennorrhagique  ont  été  guéris  rapidement,  et  les  lésions  de  b 
cystite  ont  disparu  promptement.  Il  est  moins  efficace  dans  les 
affections  chroniques  de  la  vessie  et  de  l'urèthre. 

Le  salol  est  prescrit  en  poudre  ou  en  cachet,  à  la  dose  de 
4  à  5  grammes  en  quatre  ou  cinq  fois.  Bien  toléré,  il  ne  pro- 
voque ni  dérangement  stomacal,  ni  vomissements.  Au  bout 
de  quelques  heures,  on  retrouve  presque  toujours  l'adde  sali- 
cylique  dans  les  urines.  Quoique  celles-ci  prennent  parfois  mie 
teinte  noirâtre,  on  n'a  pas  observé  de  phénomènes  d'intoxica- 
tion, bien  que  la  quantité  de  salol  absorbée  corresponde  à 

1  i',  20  et  2  grammes  d'acide  phénique. 

Leichenfeld,  de  Berlin,  Ta  employé  avec  succès  à  la  dose  de 

2  à  3  grammes  contre  le  catarrhe  purulent  de  la  vessie.  Il  rend 
l'urine  acide,  augmente  la  sécrétion  urinaire  et  diminue  la  pro- 
duction du  pus.  Il  peut  être  fort  utile  dans  la  myélite  avec  para- 
lysie de  la  vessie  et  alcalinité  de  l'urine. 

Après  avoir  reconnu  les  propriétés  antisepttqpies  du  salol 


REVUE    DBS    JOURNAUX.  813 

Demme  le  prescrivit  à  la  dose  de  1  gramme,  l^^^SO  et  même 
3  grammes  à  deux  enfants  atteints  de  catarrhe  de  la  vessie,  et 
chez  Tun  desquels  cette  affection  avait  été  provoquée  par  Tapplî- 
cation  d*un  vésicatoire  cantharidé.  En  deux  jours,  la  quantité 
d'urine  qui  avait  diminué  de  façon  notable  se  fit  plus  considé- 
rable, la  sécrétion  devint  acide  et  la  miction  se  fit  sans  dou- 
leurs. A  la  fin  du  traitement,  T  urine  présentait  la  coloration 
vert  noirâtre  caractéristique  de  la  présence  de  Tacide  phénique. 
Aucun  trouble  concomitant  ne  se  produisit  chez  ces  jeunes  en- 
fants pendant  Tadministration  du  salol. 

Ferdinand  Dreyfous,  se  basant  sur  la  décomposition  du  salol, 
le  proposa  pour  obtenir  l'antisepsie  interne  dans  les  affections 
des  voies  urinaires,  comme  répondant  aux  conditions  voulues  : 
être  peu  soluble,  n'avoir  pas  d'action  toxique,  n'être  ni  un  anti- 
thermique ni  un  antiseptique  général,  et  réserver  son  action 
pour  les  organes  urinaires.  L'ingestion  du  salol  équivaut  donc 
comme  effet  à  celui  que  produirait  une  injection  antiseptique 
des  voies  urinaires,  avec  cet  avantage  que  son  action  est  plus 
intime,  plus  universelle. 

Le  salol  agirait,  il  est  vrai,  comme  l'acide  salicylique  lui- 
même,  car  l'action  antiseptique  du  phénylsulfate  de  soude 
n'est  pas  démontrée  ;  mais  il  aurait  sur  le  premier  composé 
l'avantage  d'être  bien  toléré,  même  à  doses  élevées. 

Dreyfous  administra  le  salol  seul,  ou  associé  aux  balsa- 
miques, à  sept  malades  atteint  de  blennorrhagie  à  la  dose  quo- 
tidienne de  5,  7  ou  8  grammes.  L'écoulement  fut  rapidement 
enrayé,  et  dans  un  cas  datant  de  quatre  jours  la  guérison  défi- 
nitive fut  obtenue  en  trois  jours. 

Bien  que  le  salol  réussisse  quand  on  l'emploie  seul,  on  peut 
aussi,  pour  hâter  la  guérison,  lui  associer  le  cubèbe,  le  copahu. 

A  un  point  de  vue  général^  Dreyfous  admet  que  le  salol  pour- 
rait être  employé  dans  les  opérations  pratiquées  sur  les  voies 
urinaires  pour  rendre  l'urine  aseptique,  et  par  suite  la  rendre 
inofîensive  pour  les  plaies  uréthro-vésicales  avec  lesquelles  elle 
se  trouve  en  contact. 

Albarran,  qui  a  repris  dans  le  service  de  Guyon  l'étude  de  la 
valeur  anti-bacillaire  du  salol,  a  obtenu  des  résultats  qui  ne 
concordent  pas  avec  ceux  qu'avait  indiqués  Dreyfous. 

Dans  la  blennorrhagie  aiguë,  il  s'est  montré  inefficace  quand 
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il  a  été  seul  employé.  Chez  deux  malades  atteints  de  cystite 
sans  lésions  rénales,  il  n'a  produit  qu'une  légère  diminution 
dans  la  douleur  à  la  miction. 

En  lavage  dans  la  vessie,  il  a  provoqué  des  douleurs  intoli^- 
rables  qui  forcèrent  d'en  cesser  Tusage,  et,  dans  deux  cas  de 
prostatite,  les  résultats  ne  furent  pas  supérieurs  à  ceux  que 
l'on  obtient  avec  facide  borique  en  solution  concentrée  ou 
avec  tout  autre  antiseptique  à  propriétés  peu  marquées. 

Chez  la  femme,  le  salol  se  montra  complètement  inefficace 
dans  trois  cas  de  cystite,  dans  la  pyélo-néphrite,  et  dans  deux 
cas  de  pyonéphrito. 

Le  salol  serait,  en  résumé,  pour  Albarran,  un  antiseptique 
très  ordinaire,  le  plus  souvent  infidèle,  ne  présentant  qu'on 
avantage:  son  innocuité. complète  dans  Tusage  interne. 

Bazy  recommande  au  contraire  le  salol  administré  par  la 
voie  interne,  à  la  dose  de  i  grammes  par  jour.  Quand  la  source 
de  l'infection  des  voies  urinaires  est  dans  le  rein,  le  bassinet, 
le  lavage  antiseptique  de  la  vessie  et  de  Turèthre  étant  souvent 
insuffisant  et  pouvant  même  devenir  dangereux,  quand  l'ap- 
pareil urinaire  est  altéré,  lorsque  les  rétrécissements  ne  sont 
pas  assez  dilatés,  on  peut,  dans  ces  cas,  en  pratiquant  le  cathé- 
térisme,  provoquer  des  érosions  de  la  muqueuse  par  lesquelle> 
se  fait  l'absorption  des  matières  putrides  que  renferme  h 
vessie.  En  injections  diFectes]dans  la  vessie,  le  salol  ne  rempli- 
rait pas  le  but  poursuivi,  car  il  est  inférieur  en  efficacité  à  un 
grand  nombre  d'autres  antiseptiques. 

L'urine  est  rendue  aseptique  par  le  dédoublement  du  salol. 
et  on  obtient  ainsi  tout  à  la  fois  l'antisepsie  des  voies  diges- 
tives  et  de  Tappareil  urinaire. 

Bazy  recommande  de  réduire  les  doses  de  salol,  quand  It^ 
reins  sont  atteints  et  éliminent  difficilement,  car  c'est  surtout 
l'acide  salicylique  qui  agit,  et  l'on  connaît  son  affection  fâcheuse 
sur  les  reins  altérés.  Il  applique  cette  médication  surtout  am 
prostatiques,  aux  rétrécis,  et,  en  général,  à  tous  les  gens  atteints 
d'une  affection  des  voies  urinaires,  et  chez  lesquels  on  doit 
pratiquer  une  opération. 

Ernest  Lane,  de  Londres,  a  traité,  à  Loeth  hospital,  les  urê 
thrites,  soit  par  le  salol  seul,  soit  par  le  salol  et  les  injections 
astringentes. 
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Sur  50  cas,  il  compte  6  guérisons,  !:24  améliorations  sérieuses, 
15  états  stationnaires.  Dans  5  autres  cas,  Tétat  du  malade 
s'aggrava. 

Le  salol  était  prescrit  à  Y  intérieur,  à  la  dose  de  30  centi- 
grammes à  2  grammes  par  jour,  et  quand  il  agissait  avec  effi- 
cacité, ses  effets  se  manifestaient  en  peu  de  temps,  de  deux  à 
sept  jours.  Dans  luréthrite  aiguë,  la  miction  cessait  d*ôtre  dou- 
loureuse, et,  dans  les  cas  chroniques,  l'écoulement  devenait 
rapidement  moins  abondant. 

Dans  dix  cas,  Lane  employa  concurremment  les  injections 
et  le  salol,  celui-ci  à  la  dose  de  30  centigrammes;  plus  tard,  il 
la  porta  à  60  centigrammes,  1^',  20  et  même  2  grammes,  en 
supprimant  alors  les  injections.  Sur  40  cas  traités  de  cette  ma- 
nière, Tamélioration  se  fit  sentir  dans  20,  en  une  semaine,  et 
6  furent  complètement  guéris. 

Quatre  heures  après  l'injection  du  salol  à  la  dose  de  1«',  20, 
on  voit  apparaître  dans  l'urine  des  traces  d'acide  phénique  et 
de  Tacide  salicyUque  combiné  avec  d'autres  éléments. 

Chez  un  malade  qui  ingérait  2  grammes  de  salol  trois  fois 
par  jour,  l'urine  prenait  une  teinte  noire  comme  dans  la  phé- 
nylurie. 

Le  salol  devrait  son  efficacité  à  l'action  de  l'urine  sur  l'urèthre 
enflammé,  car  elle  renferme  des  salicylates  et  des  sulfo-phé- 
nates. 

Il  peut  être  prescrit  à  la  dose  de  60  centigrammes  à  1»',20 
trois  fois  par  jour  dans  toutes  les  périodes  de  l'affection.  Quand 
Turéthrite  est  chronique,  les  injections  astringentes  employées 
en  même  temps  que  le  salol  rendent  la  cure  plus  rapide. 

Mumford  relate  plusieurs  cas  dans  lesquels  le  salol  admi- 
nistré à  l'intérieur,  à  la  dose  de  60  centigrammes  répétée  trois 
fois  par  jour,  devint  im  agent  prophylactique  contre  la  fièvre 
produite  parle  cathétérisme.  De  plus,  il  aurait  guéri  un  certain 
nombre  de  blennorrhagies  en  prescrivant  le  salol  à  la  dose  de 
12  à  60  centigrammes,  trois  fois  par  jour. 

Dans  un  cas  de  cystite,  chez  un  homme  de  80  ans,  Arnold  a 
administré  avec  succès  le  salol  à  la  dose  de  3  grammes  par  jour. 
L'odeur  ammoniacale  de  l'urine  disparut,  l'urine  devint  lim- 
pide, puis  acide. 

Vaugh  prescrivit  avec  succès  le  salol  à  la  dose  de  5  gram- 
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mes  toutes  les  quatre  heures  à  une  femme  atteinte  de  douleurs 
néphrétiques  causées  par  une  affection  calculeuse,  et  que 
n'avaient  pu  calmer  les  traitements  ordinaires. 

Dès  la  première  dose,  les  douleurs  s'amendèrent,  et  au  bout 
de  trois  semaines  la  malade  était  guérie. 

Le  salol  n'a  pu  agir  ici  que  comme  analgésique,  pendant  la 
période  de  passage  du  calcul,  et  à  la  chute  de  celui-d  dans  k 
vessie,  les  douleurs  disparurent  normalement. 

E.  Hirtz  a  employé  le  salol  dans  une  trentaine  de  cas  de  bien- 
norrhagie.  Dans  vingt  de  ces  cas,  associé  à  Tessence  de  co- 
pahu  il  a  tari  l'écoulement  au  bout  d'une  dizaine  de  jours, 
parfois  môme  au  bout  d'une  semaine.  Son  action  analgésii^ue 
se  manifestait  dès  les  premiers  jours  de  son  emploi. 

Chez  dix  malades,  la  médication  salolée  ne  donna  pas  de 
résultats  plus  rapides  que  le  traitement  balsamique  ordinaire. 

A  deux  malades  atteints  de  blennorrhagie  aiguë,  datant  de 
huit  jours,  avec  érections  nocturnes,  mictions  brûlantes,  dou- 
loureuses, écoulement  abondât  de  pus  vert,  épais,  Gh.  Tala- 
mon  prescrivit  6  grammes  de  salol  par  jour,  par  cachet  de 
t  gramme  toutes  les  trois  heures.  Le  huitième  jour,  l'un  des 
Qialades  était  guéri,  et  le  second,  qui  vit  reparaître  l'uréthrite 
BOUS  l'action  d'une  injection  astringente,  dut  attendre  quinze 
jours  sa  guérison. 

Deux  autres  malades,  dont  l'affection  remontait  à  quinze 
jours  et  trois  semaines,  prirent  quotidiennement  4  grammes 
de  salol  pendant  huit  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  la  guérison 
était  assurée. 

Talamon  attribue  ces  succès  à  l'emploi  du  salol  è  doses  éie- 
vées^  qui  sature  les  urines  d'acides  phénique  et  salicylique.  Il 
n'a  pu  constater  la  coloration  noire  de  l'urine,  tout  en  faisant 
ses  réserves  sur  la  possibilité  de  cette  coloration,  suivant  l'état 
des  reins. 

5^  De  l'ablation  par  dissection  des  grands  kystes  séreux  du 
rein  :  néphrbctomie  partielle  et  réunion  du  parenchtiie  rénal, 
par  le  docteur  Tuftier  {Archives  de  médecine),  —  Il  semble 
bien  démontré  aujourd'hui  que  les  grands  kystes  séreux  uni- 
loculaires  du  rein  sont  de  nature  bénigne.  Deux  points  d'ana- 
tomie  pathologique  dominent  l'histoire  de  ces  néoplasmes  et 
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commandent  leur  thérapeutique.  Ce  sont  :  1®  leur  siège  par 
rapport  au  rein;  2°  l'état  du  parenchyme  au  milieu  duquel 
ils  se  sont  développés;  sur  7  observations  recueillies  par 
M.  Tuffler,  6  fois  la  tumeur  occupe  Textrémité  inférieure  du 
rein  et  1  fois  l'extrémité  supérieure  ;  il  résulte  aussi  des  obser- 
vations que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  glande  est  en  grande 
partie  intacte. 

Ces  données  anatomo-pathologiques  établies,  M.  Tufûer 
étudie  le  traitement  de  ces  tumeurs.  On  emploie  trois  procédés 
opératoires,  la  ponction,  Tincision,  et  la  néphrectomie.  Après 
avoir  établi  que  Tablation  du  kyste  et  du  rein  donne  45  p.  100 
de  mortalité;  qu'avec  l'incision  du  kyste,  sur  6  opérés  3  ont 
gardé  une  fistule  et  i  une  néphrectomie  secondaire,  l'auteur 
propose  une  autre  méthode  :  elle  consiste  à  extirper  la  tumeur 
par  dissection  et  à  réunir  par  première  intention  la  perte  de 
substance  ainsi  constituée  dans  le  parenchyme  rénal.  Comme 
danger,  il  y  a  à  craindre  soit  Thémorrhagie,  soit  une  fistule 
consécutive  ;  mais  Thémorrhagie  cède  à  une  faible  compres- 
sion produite  par  la  [suture  des  deux  lèvres  de  la  plaie  et  la 
fistule  est  évitée  par  la  réunion  par  première  intention  avec 
suture  de  la  plaie. 

M.  Tuffler  cite  l'observation  d'un  malade  qui  fut  très  heureu- 
sement opéré  le  9  février  et  de  nouveau  taillé  le  20  février  pour 
épithélioma  vésical  :  on  trouva  à  l'extrémité  supérieure  du 
rein  un  kyste  du  volume  d'un  petit  citron. 

Cette  méthode  est  aussi  radicale  que  la  néphrectomie,  elle 
n'est  pas  plus  dangereuse  et,  dans  les  conditions  de  technique 
opératoire  bien  suivies,  assez  facile.  Elle  s'adresse  à  tous  les 
cas  très  nombreux  où  une  grande  partie  du  rein  est  normale  : 
elle  peut  être  généralisée  à  la  plupart  des  tumeurs  bénignes  de 
cet  organe.  D'  Delefosse. 


PRESSE  ITALIENNE 

i*  Sur  LES  CANAUX  ANORMAUX  DE  LA  VERGE,  par  le  professeuT 
Cesare  Tarufh  {Btill,  délie  scienze  mediche  di  Bologna,  mai 
1891). —  A  la  suite  d'une  observation  récente  du  docteur  Prige- 
rio  se  rapportant  à  un  homme  qui  présentait  sur  le  dos  de 
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la  verge  un  canal  se  terminant  par  un  cul-de-sac  à  sa  partit 
profonde,  Tauteur  a  recherché  quel  était  l'état  de  la  science  à 
ce  sujet.  Dans  cet  important  travail,  où  la  bibliographie  est 
complète,  il  distingue  quatre  sortes  de  canaux  anormaux. 

!•  Canaux  séminiféres.  —  Vésale  signale  le  premier  un  cas  où 
le  gland  présentait  les  ouvertures  de  deux  canaux,  un  pour  k 
sperme,  l'autre  pour  Turine.  Puis  viennent  les  observations  <ie 
A.  Testa,  de  Cruveilhier,  de  Verneuil,  de  Luxardo. 

2'  Canaux  se  terminant  encul-de-sac.  — Observations  deBaillie, 
de  Monod,  de  Luschka,  de  Kuster,  de  Dollinger.  Paihogénie^ 
probables  :  une  des  glandes  de  l'urèthre  se  transformerait  ea 
un  canal  qui,  dans  la  suite,  deviendrait  indépendant  du  canal 
de  l'urèthre,  ou  bien  une  action  mécanique  aurait  bifurqiié 
l'urèthre  primitif,  et  la  portion  supérieure  aurait  ensuite  perdu 
ses  relations  et  serait  devenue  un  canal  de  cul-de-sac. 

3*  Canaux  urinifères,  —  Fabricio  d'Hilden  (1713)  rapporte  le 
cas  d'un  enfant  de  1 2  ans  qui  urinait  sans  difficulté  par  deux  orifi- 
ces séparés  seulement  par  une  membrane  peu  épaisse.  Cas  de 
lldano,  Huter,  Poisson,  observation  inédite  deTarufli  :  un  enfant 
de  9  mois,  bien  conformé,  urina  d'abord  pendant  quatre  mois 
par  deux  ouvertures,  puis  seulement  ensuite  par  le  méat  infé- 
rieur. 

*•  Canaux  pour  les  matières  fécales,  —  Les  tératologistes  ont 
décrits  des  cas  où  le  gros  intestin  s'abouchait  dans  la  vessie, 
l'urèthre,  etc.  L'auteur  désigne  sous  le  nom  d'anus  pénien 
l'ouverture  du  gros  intestin,  quand  ce  dernier  possède  un  tra- 
jet plus  ou  moins  long  au-dessous  de  l'urèthre,  dans  la  verge. 
Observations  de  Monod,  Galligani,  Porro,  Cruveilhier,  Ziegens- 
peck. 

2^  Tumeur  vésicale  opérée  par  le  professeur  Novaro  {Bulietino 
délie  scienze  mediche  di  Bologna^  juin  1891).  —  Homme  48  ans* 
sans  antécédents  urinaires,  anémie  par  les  hémorrhagies  vési- 
cales.  L'examen  des  fragments  émis  avec  l'urine  permet  déposer 
le  diagnostic  de  polype  villeux,  confirmé  par  Topération.  Incision 
médiane;  la  tumeur  énorme  est  enlevée  au  couteau,  et  salaire 
base  d'implantation  est  cautérisée.  Guérison. 

3<^  Sur  un  abcès  aigu  de  la  prostate,  par  le  D'^  Alessaiibro  DaiV 
DOLO  {Gaz.med.  Lombarda,  13  juin  1891).  —  Homme  de  28  ans; 
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trois  blennorrhagies  antérieures  mal  soignées,  à  la  suite  desquel- 
les survinrent  des  troubles  urinaires,  surtout  de  la  stranguiieu 
Subitement,  il  est  pris  de  frisson  :  fièvre  intense  pendant  dix 
jours  ;  difficulté  extraordinaire  pour  uriner  ;  douleurs  aiguës  au 
périnée;  œdème  du  scrotum  et  du  périnée;  prostate  volumi- 
neuse, douloureuse. 

Opération  :  incision  commençant  à  trois  travers  de  doigt  du 
méat  urinaire,  surle  raphé,ets'arrêtantàdeux  doigts  de  Tanus. 
Après  évacuation  du  pus  de  l'abcès,  lavage  avec  la  liqueur  de 
Van  Swieten.  Guérison  après  quatorze  jours.  L'auteur  termine 
son  travail  par  quelques  remarques  sur  le  diagnostic  de  l'aflec- 
tion,  sa  tendance  à  la  diffusion  et  l'utilité,  dans  ce  cas,  d'une 
large  incision  médiane. 

4*  RECHERCnESEXPÉRIMENTALESSURLASENSIBlLITÉDE  l'ovaire,  par 

E.  Bvus  {Acad.de  Bologne,  ladivs  1891). —  L'auteur  expérimentant 
sur  des  chiennes  a  constaté  qu'une  forte  irritation  de  l'ovaire 
avec  les  courants  induits  ou  par  la  compression  digitale  déter- 
minait Tapparition  de  signes  manifestes  de  douleur.  Sur  les  ani- 
maux curarisés,  il  détermine  ainsi  une  forte  augmentation  de 
pression  et  une  diminution  notable  du  pouls.  L'auteur  insiste 
sur  ce  rapport  entre  l'ovaire  et  les  centres  vaso-moteurs  ;  il  y 
voit  Texplication  de  ce  fait  que  les  irritations  provenant  des 
ovaires  malades  ont  une  importance  évidente  dans  les  troubles 
vaso-moteurs  si  fréquents  chez  la  femme  dans  les  affections 
ovariques. 

5"*  Relation  d'un  cas  d'ablation  de  l'utérus  par  la  voie  sacrée, 
par  le  D'  Carlo  Casati  [Ibid.),  —  Cette  opération  se  rapporte  à  un 
cas  d'utérus  cancéreux  opéré  par  le  professeur  Novaro  par  la 
voie  sacrée  selon  la  méthode  de  Kraske.  Il  donne  les  indications 
de  cette  opération.  Elle  doit  être  faite  lorsque  la  tumeur  est 
volumineuse,  profondément  située  dans  le  bassin,  lorsqu'elle  a 
des , adhérences  très  fortes  avec  les  parties  environnantes,  et 
que  le  vagin  est  profond  et  rétréci. 

6*  Action  des  sucres  sur  l' organisme,  par  le  professeur  Pietro 
Albbrtoni  [Acad,  des  sciences  de  Bologne.  Anno  academico 
1890-1891, 7*  session,  15  février  1891).  —  Parmi  les  conclusions 
de  l'auteur  se  trouvent  celles-ci  : 
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La  sécrétion  urinaire  augmente  par  Tabsorption  du  sucre  de 
•lait;  c'est  la  conséquence  de  la  stimulation  de  l'épithélium 
rénal  et  de  la  dilatation  des  vaisseaux  du  rein. 

La  lévulose  ne  provoque  pas  la  diurèse  et  peut  être  utilisée 
par  les  diabétiques. 

7*  D'une  cause  d'erreur  dans  la  recherche  de  l'albumiicb  da2^ 
LES  urines  igtériques ,  par  Grocco  {Bivista  generaleitaliana  dicHnica 
medica  1891).  — Avec  les  réactions  utilisées  généralement  pour  la 
recherche  de  l'albumine  dans  les  urines  ictériques,  il  se  pro- 
duit parfois  un  précipité  abondant  qui  a  toutes  les  apparences 
du  coagulum  albumine  et  sur  lequel  l'auteur  attire  Tattention 
des  praticiens; 

Mais  ce  précipité,  obtenu  avec  la  chaleur  et  les  acides,  dissout 
quand  on  le  traite  par  l'alcool,  et  ne  donne  pas  la  réaction  du 
biuret. 

Pour  éviter  l'erreur,  il  est  nécessaire  de  traiter  l'urine  ictéri- 
que  par  1/30  ou  1/50  de  son  volume  d'acide  acétique  concen- 
tré ,  de  laisser  six  ou  huit  heures  k  basse  température  pour  éviter  h 
décomposition,  et  de  filtrer  avant  d'entreprendre  les  réactions 
ordinaires  de  Talbumine. 

L'auteur  montre  ensuite  que  le  précipité  pseudo-albumineui 
obtenu  parfois  en  opérant  directement  sur  les  urines  ictériques 
est  composé  de  pigments  biliaires  et,  en  particulier,  de  biliver- 
dine.  D'  E.  Lbgrain. 
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Société  anatomlque. 
Séance  du  21  novembre. 

Fracture  du  bassin»  rupture  de  l'urèthrb.  —  M.  Delbecq(de 
Gravelines)  adresse  à  la  Société  l'observation  d'un  homme  de 
57  ans  qui  eut  le  bassin  écrasé  transversalement  par  un  chariot 


REVUE    DES    SOCIÉTÉS    SAVANTES.  821 

très  fortement  chargé.  La  miction  se  trouva  de  suite  supprimée. 
On  ne  put  parvenir  à  introduire  une  sonde  jusque  dans  la 
vessie  :  la  sonde  venait  butter  sur  les  os  du  pubis  fracturés 
et  Ton  sentait  que  le  bec  était  dans  une  poche  périnéale.  Cepen- 
dant il  sortait  un  peu  d*urine  sanguinolente,  sans  jet.  L'urine 
ne  vint  que  quand  on  eut  pratiqué  la  boutonnière  périnéale  : 
ce  ne  fut  qu'au  bout  d'un  mois  que  la  sonde  put  parcourir 
Turèthre  postérieur  et  encore  ne  put-elle  être  maintenue.  Les 
matières  stercorales  étant  venues  à  sortir  par  la  plaie,  la  rectoto- 
mie  linéaire  postérieure  fut  pratiquée  et  amena  une  améliora- 
tion qui  faisait  espérer  la  guérison  :  mais  le  septième  mois  après 
l'accident,  on  s'aperçut  qu'un  phlegmon  urineux  envahissait  la 
cuisse;  à  l'autopsie,  on  constate  un  phlegmon  urineux  de  la 
cavité  de  Retzius,  de  la  fosse  iliaque  droite  et  de  la  racine  de 
la  cuisse. 

Séance  du  23  octobre. 

Hydronéphbose  tuberculeuse.  Néphrectomie  partielle.  Perfo- 
ration DE  LA  VESSIE.  RÉTENTION  d'urinb  {Mercredi  médical),  — 
M.  TutnER  présente  plusieurs  pièces  relatives  à  la  pathologie 
des  voies  urinaires. 

1**  Une  pièce  d'hydronéphrose  tuberculeuse.  Chez  une  femme 
qui  avait  subi  à  gauche  la  néphrotomie  et  qui  succomba  quel- 
que temps  plus  tard,  par  urémie,  on  trouva  une  hydroné- 
phrose  typique  à  <}roite,  avec  oblitération  de  l'uretère  ;  cette 
lésion  avait  été  méconnue  cliniquement.  Le  liquide,  parfaitement 
clair,  contenait  exclusivement  le  bacille  de  la  tuberculose. 

2*  Le  malade  auquel  M.  TufOer  a  fait  la  néphrectomie  par- 
tielle pour  kyste  du  rein  (voy.  plus  haut,  p.  816)  fut  opéré 
quelque  temps  après  d'une  tumeur  de  la  vessie,  qui  récidiva 
et  le  fit  mourir.  La  cicatrice  rénale  est  en  parfait  état  et  il  n'y 
a  aucun  autre  kyste  dans  les  reins.  Le  rein  opposé  est  atteint 
d'hydronéphrose,le  cancer  oblitérant  son  uretère,  et  le  malade 
vivait  exclusivement  avec  son  rein  opéré. 

3**  Un  blessé  ayant  reçu  une  balle  dans  le  rachis,  M.  Tuffier 
le  trépana,  enleva  esquilles,  sang  et  projectile  et  pendant  deux 
mois  tout  alla  bien,  lorsque  survint  une  péritonite  aiguë,  mor- 
telle en  quatre  jours  :  elle  était  due  à  la  perforation  de  la  ves- 
sie par  une  ulcération  de  nature  tropho-microbienne. 
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4"*  Une  femme  entra  à  l'hôpital  avec  une  tameur  abdominaif 
qui  simulait  absolument  un  kyste  de  Tovaire,  et  M.  Tuffier  y 
mit  en  devoir  de  pratiquer  la  laparotomie.  Lorsqu'on  sonda  h 
malade,  la  tumeur  sembla  diminuer  de  volume,  mais  Técoiilé- 
mcnt  par  la  sonde  s'arrêta.  N'était-ce  donc  pas  la  vessie  disten- 
due? M.  Tuffier  pour  juger  la  question  ponctiomia  la  tumeur 
et  constata  que  le  liquide  se  prenait  en  masse  si  on  coagukit 
Talbumine.  Il  flt  donc  la  laparotomie,  et  constata  qu'il  s'agissait 
de  la  vessie  :  il  referma  le  ventre  et  avec  la  sonde  il  évacua  cettt 
fois  il  litres  d'urine.  La  malade  mourut  quelque  temps  apre-s 
d'urémie,  et  on  lui  trouva  une  néphrite  parenchymateuse  bila- 
térale très  intense,  avec  hydronéphrose  d'un  côté.  Il  n'y  avait 
aucun  obstacle  à  la  miction  et  il  s'agissait  d'une  réletUm 
cTurine  hystérique, 

Gengrës  de  Marseille. 

Septembre  1891. 

Castration  du  testicule  tuberculeux,  par  M.  le  professeur 
Verneuil.  —  M.  Verneuil  cite  des  exemples  qui  confirment 
l'opinion  suivante  :  depuis  30  ans,  il  s'est  toujours  opposé  a 
la  castration  des  testicules  tuberculeux;  il  n'admet  pas  que, 
comme  le  pensent  certains  chirurgiens,  on  intervienne  dès  Ir 
début.  Si  les  résultats  immédiats  sont  excellents,  les  résultats 
éloignés  sont,  en  revanche,  détestables.  Les  interventions  par- 
tielles au  fer  rouge  et  le  grattage  ont  donné  de  meiQears 
résultats  que  l'instrument  tranchant.  Mais,  en  général,  il  n'y  * 
pas  lieu  d'intervenir  dans  les  cas  de  tuberculose  génitale. 

D'  Delefossb. 
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V  Sur  la  recherche  de  la  bile  dans  l'urine,  par  M.  Jolles 
—  Parmi  les  procédés  de  recherche  des  pigments  biliaû^,  lan- 
teur  recommande  surtout  ceux  de  Rosenbach  et  de  Huppert 
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comme  les  plus  sensibles  et  les  plus  commodes.  Le  premier 
consiste  à  filtrer  une  grande  quantité  d'urine,  d'humecter  le 
papier  avec  une  goutte  d'acide  azotique  contenant  de  l'acide 
azoteux  et  de  passer  l'entonnoir  lentement,  trois  ou  quatre  fois, 
au-dessus  d'une  flamme  de  Bunsen.  La  présence  des  plus  faibles 
traces  de  pigments  biliaires  (biliverdine)  sera  décelée  par  un 
anneau  vert  autour  du  point  de  contact  de  la  goutte  d'acide 
azotique. 

Pour  le  procédé  de  Huppert,  la  condition  essentielle  pour  la 
commodité  et  l'exactitude  réside  dans  la  concentration  du  lait 
de  chaux  à  employer,  soit  i  0  grammes  de  chaux  vive  par  litre 
d'eau.  On  agite  10  ce.  d'urine  avec  10  ce.  de  ce  lait  de  chaux, 
on  filtre.  Le  précipité  est  lavé,  dans  un  verre  à  réactif,  avec 
de  l'alcool  et  de  l'acide  chlorhydrique  étendu,  on  filtre  de  nou- 
veau et  on  chauffe  le  liquide  filtré.  La  présence  des  pigments 
biliaires  se  révèle  par  une  coloration  verte  ou  bleue  (  Wiener 
mediz.  Presse,  XXXI,  n***  21  et  22,  Apotheker  Zeitung  [Reperto- 
rimi\  n*"  28,  1890,  209  et  Pharm.  Journal,  27  septembre  1890, 
209). 

2«  Dosage  volumétrique  du  chlore  dans  l'urine,  par  M.  Corvi. 
—  L'emploi  du  chromate  de  potasse,  comme  indicateur  dans  le 
dosage  volumétrique  du  chlore  par  le  nitrate  d'argent,  néces- 
site l'état  de  neutralité  des  solutions. 

Cette  dernière  exigence  peut  être  souvent  défavorable.  L'au- 
teur propose  un  procédé  applicable  au  dosage  en  présence 
de  l'acide  nitrique,  pouvant  être  employé  avec  avantage  dans 
l'analyse  de  Turine.  A  10  ce,  d'urine,  acidifiée  par  quelques 
gouttes  d'acide  nitrique,  on  ajoute  une  quantité  déterminée  de 
solution  décinormale  d'argent,  plus  que  suffisante  pour  préci- 
piter tout  le  chlore,  et  on  filtre.  L'excès  d'argent,  présent  dans 
la  liqueur  filtrée,  est  dosé  au  moyen  de  la  solution  décinormaje 
de  ferrocyanure  de  potassium,  en  employant  le  sulfate  ferrique 
comme  indicateur.  L'argent  est  précipité  par  le  ferrocyanure 
àB  potassium  d'après  l'équation  suivante  : 

K*Fe(CAz)HAg  AzO»  =  Ag*Fe(GAz)«4-^KAzO\ 

La  fin  de  la  réaction  est  indiquée  par  la  coloration  bleue  du 
cyanure  ferroso-ferrique,  qui  persiste  seulement  quand  tout  le 
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nitrate  d'argent  est  décomposé.  De  la  quantité  de  ferrocyannrê 
employée  on  déduit  celle  de  Fargent  puis  celle  du  chlore.  L'au- 
teur dit  que  cette  méthode  donne  de  bons  résultats  (L'Orosi. 
XIU»  août  1890,  253  et  Pha^-m,  Journal,  â7  septembre  i89ft. 

US). 

» 

3*  Sur  l\cidg  trighloracétique  comme  réactif  de  l*auiumi5e. 
—  Obermayer  publie  quelques  observations  sur  remploi  de 
Tacide  trichloracétique,  déjà  préconisé  par  Raabe  en  188Î.  Ce 
réactif  précipite  rsdbumine  si  complètement  que,  dans  les 
liqueurs  filtrées,  le  ferrocyanure  de  potassium  acétique  ne 
donne  aucun  trouble  et  que  le  tannin  ne  donne  qa*un  tr^  lég^ 
trouble  ou  louche,  sans  dépôt,  même  après  un  long  repos,  n 
forme  une  sorte  de  combinaison  avec  Talbumine,  dans  la  pro- 
portion de  26,8  d'acide  pour  100  d'albumine.  Les  solutions  de 
gélatine  sont  également  précipitées  et  plus  complètement. 
Obermayer  fait  même  remarquer  que  l'on  peut  opérer  la  sépa- 
ration de  la  gélatine  et  de  la  peptone  de  gélatine  de  Falbumo- 
peptone.  Les  combinaisons  de  la  gélatine  et  de  la  peptone  de 
gélatine  avec  Tacide  trichloracétique,  sont  insolubles  dans  on 
excès  de  réactif,  tandis  que  la  combinaison  avec  l'albumo-pep- 
tone  est  soluble  dans  un  excès  de  cet  acide. 

D'autre  part,  Reese  confirme,  en  tous  points,  ses  précédentes 
observations  et  il  conclut  que  l'acide  trichloracétique  est,  de 
tous  les  réactifs  de  l'albumine,  le  plus  sensible,  le  plus  prompt 
et  le  plus  commode  dans  l'application.  Ce  réactif  précipite, 
non  seulement  l'albumine  ordinaire,  mais  encore  une  variélé 
d'albumine,  accidentelle,  qui  est  dissoute  par  l'acide  acétique. 

Dans  40  cas  sur  87,  il  a  obtenu  un  précipité  avec  l'acide  tri- 
chloracétique, alors  qu'il  n'avait  rien  obtenu  par  la  chaleur  avec 
l'acide  acétique,  par  l'acide  nitrique  et  par  l'acide  picrique. 

Dans  il  cas,  sur  ces  40,  il  a  observé  des  cylindres  hyalins, 
granuleux  et  épithéliaux,  et  dans  3  de  ces  41  cas,  l'autopsie  a 
montré  une  altération  des  reins  (Apolheker  Zeitung  [Reperi^ 
rium),  n*»  23,  1890, 168  et  Therapeutic  Gazette,  novembre  i8SS 
et  1890,  354). 

4*  Une  ptomaihe  isolée  de  l'urine  dans  l'angine,  par  GiBf- 
FiTHs.  —  L'auteur  a  isolé,  par  la  méthode  de  Luff,  une  ptomaîne 


REVUE    D*UROLOGIE.  825 

le  Turiae  d'un  malade  atteint  d'angine  (diphtéritique?)  avec 
iffection  rénale.  L'urine  alcalinisée  a  été  épuisée  par  Téther,  la 
lolution  alcaloïdique  agitée  avec  une  solution  d'acide  tartrique 
)uis  alcalinisée,  a  été  épuisée  de  nouveau  par  l'éther. 

De  cette  solution  éthérée,  l'auteur  a  obtenu  des  aiguilles  pris- 
natiques,  blanches,  solubles  dans -l'eau,  l'éther  et  le  chloro- 
!orme,  de  saveur  amère  et  de  réaction  neutre.  Avec  l'iodure  de 
nercure  et  de  potassium,  il  se  forme  un  précipité  jaune  clair  ; 
ivec  l'acide  phosphomolybdique  un  précipité  jaune  d'or,  deve- 
nant brun  avec  l'iode.  Des  combinaisons  cristallines  ont  été 
}btenues  avec  le  chlorure  de  platine  et  l'acide  chlorhydrique. 
L'analyse  a  donné  à  cette  ptomaïne  la  formule  G*H*'Az^O*. 
On  peut  la  considérer  comme  le  propylglycocyamine  HAz  = 

C.*^"^  CH'COOH,  qui 'présente  certaines  relations  avec 

^\Az(C'H^)  ^ 

la  créatine  et  la  méthylguanidine. 

Par  l'action  de  la  chaleur,  en  présence  de  l'oxyde  de  mercure, 
il  se  forme  la  méthylglycocyamine  C*H*Az'0*,  homologue  de 
la  créatine.  La  ptomaïne  C*H"Az'0*  est  extrêmement  toxique. 
Chez  le  chat,  eÛe  produit  de  l'excitation  nerveuse,  la  suppres- 
sion du  flux  salivaire,  des  convulsions  et  la  mort.  L'urine  nor- 
male ne  contient  pas  cet  alcaloïde  {Chefnical  News^  1890,  87 
BiApotheker  Zeitung  [Repertorium),  1890,  167). 

5*  Sur  la  présence  dans  l'urine  d'un  sucre  lévogyrr  vrai, 
par  M.  E.  Kulz.  —  Les  données  sur  la  présence  d'un  sucre  dé- 
viant à  gauche,  dans  les  urines  diabétiques,  sont  encore  con- 
tradictoires. En  se  basant  sur  l'étude  d'une  urine  qui  ne  renfer- 
mait qu'un  sucre  lévogyre,  l'auteur  ne  pense  pas  qu'on  doive 
considérer  indubitablement  ce  dernier  comme  de  la  lé\iilose, 
mais  il  prétend  que  c'est  bien  un  sucre  lévogyre  vrai  de  la 
composition  C*H"0*  {Zeiischrift  fur  Biologie,  1890,  XXVII,  228 
et  Chemitehes  RepetHorium,  XIV,  septembre  1890,  25a). 

M.    BOTMOND. 
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calcul  vésical,  par  Quyon.  {Bull,  méd.,  11  mars.)  — Lithotritie  chez  toi  vieil- 
lard, par  Desnos.  {Rev.  gén.  de  clin.,  u9  i,  p.  10.)  —  De  la  lithotritie  i 
séances  prolongées,  par  Bacbbubr.  (Thèse  de  Bordeaux.)  —  Six  cas  de  tailif. 
périnéaie,  par  White.  (Amer.  Joum,  ofmed.  se,  janvier.)  —  Pathologie  des 
tumeurs  vésicales.  par  Zappala.  (Progressa  med.,  10  janvier.)  —  Adéno- 
carcinome  papillaire  de  la  vessie,  extirpé  par  la  taille  sus'pubienne,  réfîtxùmf 
sur  le  diagnostic  des  petits  papillomes  de  la  vessie,  par  Alexandbr.  {Joum. 
ofcut.  dis.,  mars.) 

Le  Rédacteur  en  Chef,  Gérant  :  D'  0KLJ£FOSS£. 
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Sur  la  chirurgrie  intra-vésicale, 

Par  M.  lo  D'  Max  Nitze 
Agrégé  À  l'Université  do  Barlio. 

Je  me  propose  aujourd'hui  de  faire  connaître  sommaire- 
ment à  mes  confrères  les  nouveauic  progrès  qu'a  réalisés 
la  cystoscopie. 

Jusqu'ici,  l'endoscopie  n'avait  été  employée  utilement 
que  dans  un  but  de  diagnostic  :  dorénavant,  elle  pourra 
être  utilisée  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  chirurgi- 
cale. 

Grâce  aux  perfectionnements  que  j'ai  apportés  à  son 
emploi,  elle  permettra  de  pratiquer,  dans  la  vessie  préalable- 
ment distendue,  les  interventions  chirurgicales  les  plus 
variées,  sous  le  contrôle  de  l'œil,  et  avec  plus  de  sûreté 
même  que  dans  d'autres  organes  comme  le  larynx,  etc. 

Comme  interventions  possibles,  on  pourra  agir  sur  des 
portions  limitées  de  la  muqueuse  vésicale  avec  des  solu- 
tions même  caustiques,  sans  que  les  parties  voisines  soient 
atteintes;  agir  sur  des  ulcères  ou  sur  des  néoformations 
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étalées  en  surface,  avec  le  galvano-cautère  ;  saisir  dans  une 
anse  de  fil  de  fer  ou  avec  Tanse  galvanique  des  excroissances 
polypeuses,  les  enlever  et  extirper  les  petites  tumeurs  de 
formation  récente  avec  des  pinces  de  diverses  formes; 
extraire  avec  facilité  les  petits  calculs  ou  les  fragments  de 
grosses  pierres. 

Ai-je  besoin  d'ajouter  qu'avec  l'aide  de  l'endoscope  qui 
nous  permet  de  voir  une  grande  partie  de  la  muqueuse  vési- 
cale,  il  devient  possible  d'examiner  le  lieu  où  doit  porter 
l'opération,  et  de  régler  le  champ  d'action  des  instruments 
avec  la  plus  grande  précision,  sous  la  conduite  de  l'œil,  et 
sans  crainte  d'intéresser  les  autres  parties  de  la  vessie. 

Pour  ces  diverses  interventions  chirurgicales,  il  faut  na- 
turellement se  servir  d'instruments  différents. 

Je  me  bornerai  pour  l'instant  à  décrire  ce  qui  leur  est 
commun  dans  leur  mécanisme,  me  réservant  d*en  publier 
prochainement  une  description  minutieuse  et  détaillée. 

Je  me  servirai  pour  ma  démonstration  de  la  pince  à 
polypes,  dont  on  saisira  aisément  le  mécanisme  en  considé- 
rant le  dessin. 

L'instrument  est  introduit  et  retiré  avec  l'endoscope 
sans  danger  pour  l'urëthre,  car  les  pinces  sont  fixées  au 
bout  d'une  boîte  cylindrique  qui  glisse  sur  la  tige  de  l'en- 
doscope en  avant  et  en  arrière,  en  fermant  ou  ouvrant  les 
branches  de  la  pince. 

Le  manuel  opératoire  est  très  simple  :  avant  d'introduire 
l'instrument,  on  le  place  comme  dans  la  figure  Â,  en  tirant 
sur  l'élévateur  d,  qui,  en  poussant  la  boîte  cylindrique  sur 
le  bec  de  l'endoscope,  ferme  les  branches  de  la  pince,  de 
façon  qu'elles  se  confondent  avec  la  tige  de  l'endoscope; 
celui-ci  pourra  alors  être  facilement  introduit  à  travers 
l'urëthre  jusque  dans  la  vessie. 

Une  fois  que  l'instrument  a  pénétré,  on  n'a  qu'à  regarder 
par  l'endoscope  pour  voir  distinctement  les  branches  de  la 
pince  dont  on  peut  régler  les  mouvements  en  faisant  glisser 
plus  ou  moins  l'élévateur  ô. 
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En  opérant  de  cette  manière,  rien  n'est  plus  facile  que  de 
saisir  les  excroissances  qui  proéminent  sur  les  parois  de  la 
vessie,  avec  les  branches  tranchantes  de  la  pince,  et  de  les 
séparer  à  Taide  de  quelques  tractions  énergiques  sur  Télé- 
valeur  6  et  de  mouvements  appropriés  de  tout  l'ensemble  de 
l'appareil.  Ensuite,  on  n'a  plus,  pour  retirer  commodément 
l'appareil,  qu'à  repousser  la  boite  cylindrique  vers  le  bec 
de  l'endoscope,  comme  on  a  fait  pour  l'introduction. 

Les  mécanismes  des  autres  appareils  servant  à  l'applica- 
tion de  topiques,  à  la  cautérisation,  à  l'introduction  d'an 
fil,  etc.,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  seront  ultérieure- 
ment décrits;  mais  ils  reposent  sur  ce  principe,  toujours  le 
même,  que  l'instrument  introduit  forme  un  seul  corps  avec 
l'endoscope,  ce  qui  permet  de  ne  jamais  blesser  l'urëthre  : 
par  un  mécanisme  semblable  au  mouvement  d^avant  en 
arrière  de  l'élévateur  b,  on  le  fait  fonctionner  dans  la  vessie 
en  regardant  toujours  par  l'endoscope. 

Afin  de  rendre  l'instrument  aseptique  et  de  réaliser  cette 
condition  essentielle  de  toute  intervention  chirurgicale, 
l'entonnoir  de  l'endoscope  dont  on  se  sert  pour  les  opéra- 
tions n'est  pas  soudé  comme  dans  l'endoscope  ordinaire, 
mais  simplement  vissé,  de  façon  qu'on  puisse  démonter 
la  boîte  cylindrique  avec  la  pince,  le  lacet  ou  le  cautère,  et 
les  désinfecter  convenablement. 

En  résumé,  mon  appareil  pour  la  chirurgie  intra-vésicale 
se  compose  :  1**  d'un  cystoscope  spécial  qui  difTère  du  cys- 
toscope  ordinaire  par  son  calibre  un  peu  plus  petit,  par  une 
tige  plus  longue,  et  par  un  entonnoir  à  vis,  2**  de  différen- 
tes boîtes  cylindriques  qui  correspondent  au  calibre  de 
l'endoscope  et  qui  glissent  doucement  sur  lui. 

L'extrémité  vésicale  de  chaque  boîte  cylindrique  pré- 
sente une  disposition  spéciale  pour  chaque  opération,  et 
l'extrémité  opposée,  le  mécanisme  pour  faire  fonctionner 
rinstrument. 

Il  serait  faux  de  croire  que  l'instrument  peut  blesser 
l'urëthre,  soit  à  cause  de  son  calibre,  soit  à  cause  des  iné- 
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galités  que  laisse  voir  le  dessin,  car  Texpérience  prouve 
qu'avec  une  bonne  fabrication,  non  seulement  Tintroduc- 
tion  de  Tinstrument  ne  peut  pas  blesser  l'urèthre,  mais 
même  ne  présente  pas  plus  d'inconvénients  que  celle  d'un 
simple  lithotriteur. 

Les  instruments  pour  le  lacet  et  la  cautérisation  ne  dé- 
passent pas  le  n""  23  de  la  filière  Charrière. 

Ma  longue  pratique  m'a  toujours  démontré  l'utilité  et 
même  la  nécessité  de  perfectionner  et  d'augmenter  les  res- 
sources que  peut  procurer  la  chirurgie  intra-vésicale.  Elle 
sera  toujours  d'un  grand  avantage  au  commencement  de 
diverses  maladies  de  la  vessie,  en  épargnant  aux  malades 
de  plus  graves  opérations  ultérieures. 

Sans  vouloir  traiter  de  toute  l'importance  de  la  chirurgie 
intra-vésicale,  j'insisterai  cependant  sur  un  point,  pour  le- 
quel mes  instruments  peuvent,  je  crois,  rendre  de  véritables 
services. 

Tous  ceux  qui  ont  eu  l'occasion  d'observer  et  de  traiter 
un  certain  nombre  de  cas  de  tumeurs  de  la  vessie,  savent 
que,  même  après  une  extirpation  complète  par  la  taille  hypo- 
gastrique  confirmée  par  l'examen  endoscopique,  il  n'est  pas 
rare  qu'au  bout  de  quelque  temps  les  malades  viennent  se 
plaindre  de  nouveaux  troubles  et  que  Texamen  endosco- 
pique révèle,  soit  au  niveau  de  la  cicatrice,  soit  au  niveau 
d'une  autre  partie,  de  nouvelles  excroissances  papillaires  qui 
commencent  à  se  montrer  et  qui  vont  bientôt  compromettre 
la  santé  et  la  vie. 

On  ne  peut  pourtant  pas  refaire  tous  les  trois  ou  six  mois 
une  taille  hypogastrique  pour  extirper  de  nouvelles  forma- 
tions, tandis  qu  avec  mes  instruments  on  peut,  à  intervalles 
relativement  rapprochés,  examiner  le  malade,  voir  s'il  y  a 
des  récidives,  enlever  sur  place  d'une  façon  suffisante  les 
néoformations  et  cautériser  énergiquement  leur  surface 
d'implantation.  Dans  de  pareilles  conditions  la  réextirpa- 
tion d'un  polype  de  la  vessie  n'est  pas  plus  grave  que  la 
réextirpation  d'un  polype  du  nez. 
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Tous  les  instruments  dont  j'ai  parlé  ont  été  construits 
par  M.  P.  Hartwig,  qui  mérite  mes  remerciements  pour  le 
soin  qu'il  a  apporté  à  leur  fabrication. 


Sur  la  réunion  complète  par  première  Intention  après 
la  taille  hypogastrique  dans  les  tumeurs  de  la 
vessie, 

Par  M.  J.  Albarran, 
Chef  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  à  rh<>pital  Necker. 

La  suture  vésicale,  après  la  taille  hypogastrique,  a  sou> 
vent  été  pratiquée  en  France  et  à  l'étranger,  notamment  pour 
des  calculs  ou  des  corps  étrangers  de  la  vessie.  Plus  rare- 
ment, on  a  essayé  la  réunion  primitive  après  l'extirpation 
des  tumeurs,  et  cela  avec  des  résultats  qui  ne  sont  pas  trop 
encourageants.  Antal,  sur  quatre  opérations  avec  réunion 
totale  de  la  plaie  vésicale  et  de  la  paroi  abdominale,  a  eu  trois 
fistules  consécutives  et  une  mort  par  péritonite,  ce  qui  a 
conduit  cet  auteur  à  mettre  en  pratique  un  procédé  fort  usité 
en  Allemagne  :  la  réunion  complète  de  la  plaie  vésicale  et 
le  bourrage  à  la  gaze  iodoformée  de  la  cavité  pré-vésicale 
avec  suture  secondaire  de  la  paroi  abdominale.  Sur  trois 
opérations  ainsi  faites,  il  a  eu  trois  succès. 

Gibbons  et  Parker,  en  1887,  auraient  réussi  la  suture 
complète  de  la  vessie  dans  l'extirpation  d'un  myome  ;  mais 
l'observation  publiée  par  ces  auteurs  est  trop  sommaire 
pour  qu'on  puisse  se  rendre  bien  compte  des  détails  de  l'opé- 
ration. Je  pourrais  faire  la  même  observation  à  propos  du 
cas  publié  par  Broadbent  qui  opéra  une  tumeur  chez  une 
jeune  fille  de  48  ans,  par  la  taille  hypogastrique,  fit  la  suture 
complète  et  draina  par  l'urèthre  dilaté. 

Bramann  a  réussi  une  réunion  première  totale,  dans  un 
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cas  de  papillome  vésicai.  Bruns  a  été  moins  heureux  puis- 
qu'il a  vu  se  former  un  abcès.  Keyes,  de  New-York,  essaye 
la  réunion  primitive  dans  deux  cas;  mais  cet  auteur  fait,  en 
même  temps  qu  un  drainage  prévésical,  le  drainage  péri- 
néal  à  travers  une  boutonnière  ;  malgré  cette  précaution,  un 
des  malades  a  une  fistule  hypogastrique  et  l'autre  n'était 
complètement  guéri  qu'au  bout  d'un  mois. 

En  France,  je  crois  que  la  seule  opération  de  taille,  pour 
tumeur  avec  réunion  primitive,  est  celle  deM.Tuffier  (1888), 
qui,  trouvant  une  tumeur  impossible  à  extirper,  fit,  sans 
attaquer  le  néoplasme,  la  suture  à  deux  plans  de  la  paroi 
vésicale  et  la  suture  complète  de  la  plaie  abdominale,  sauf 
un  orifice  pour  le  passage  d'un  drain.  Malgré  une  légère 
suppuration  du  trajet  du  drain,  la  cicatrice  était  complète 
le  vingt-et-unième  jour. 

J'ai  pratiqué  moi-même  deux  fois  la  taille  hypogastrique 
avec  réunion  primitive  totale  de  la  vessie  et  de  la  paroi. 
Voici  un  court  résumé  de  ces  observations. 

Obs.  I.  —  M.  B...,âgé  de  82  ans.  Premiers  symptômes 
urinaires  en  mai  4887;  les  mictions,  non  douloureuses, 
sont  un  peu  plus  fréquentes  et  s'accompagnent  de  picote- 
ments dans  la  verge.  A  ce  moment,  M.  le  docteur  Guinard 
(de  Malakoif)  pratiqua  un  premier  cathétérisme  avec  une 
sonde  métallique.  En  septembre  1888,  première  hématurie 
spontanée,  sans  douleur,  et  depuis  il  y  a  eu  plusieurs 
périodes  hématuriques  durant  chacune  six  à  huit  jours, 
séparées  par  un  intervalle  de  deux  mois  à  deux  mois  et 
demi. 

En  février  1891,  je  vois  le  malade  qui  présentait  quelques 
phénomènes  de  cystite,  avec  des  urines  sales  et  des  mic- 
tions fréquentes  ;  je  porte  le  diagnostic  néoplasme  vésicai, 
qui  est  confirmé  par  Tendoscope  de  Griinfeld,  qui  montra 
une  tumeur  grosse  comme  une  petite  noix,  largement  im- 
plantée à  droite  et  un  peu  au-dessus  de  l'orifice  uretéral 
gauche.  A  la  suite  de  l'examen  endoscopique,  le  malade 
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eut  un  peu  de  fièvre  et  garda  le  lit  pendant  huit  jours. 

Le  27  mars,  je  pratiquai  la  taille  hypogastrique  avec  l'aide 
de  mes  collègues,  les  docteurs  Lefèvre,  Halle,  Janet  etLlu- 
ria.  Incision  longitudinale  de  la  vessie  dans  la  position  de 
Trendelenburg;  la  tumeur  est  attirée  avec  une  pince  de 
Guyon,  et,  tout  autour  de  sa  base,  jlncise  au  bistouri  la  pa- 
roi vésicale  en  dépassant  largement  en  superficie  les  limites 
de  la  tumeur  et  en  pénétrant  profondément  dans  la  couche 
musculaire  de  la  vessie.  Suture  de  la  vessie  au  niveau  du 
point  d'implantation  de  la  tumeur  par  six  fils  de  catgut  ; 
cette  suture  arrête  le  sang  que  donnait  une  petite  artère 
sectionnée.  Suture  de  la  plaie  vésicale  de  la  taille  par  un 
premier  plan  de  fils  de  catgut,  et  un  second  plan,  à  la  ma- 
nière de  Lembert,  au  fil  de  soie.  Suture  profonde  de  la 
paroi  abdominale  au  catgut  et  suture  superficielle  au  crin 
de  Florence.  Je  place  un  crin  d'attente  dans  l'angle  infé- 
rieur de  la  plaie,  et  un  petit  drain  qui  va  dans  la  cavité  de 
Retzius.  Sonde  de  Nélaton  à  demeure. 

Le  surlendemain,  je  retire  le  drain  et  je  noue  le  fil  d'at- 
tente. Lehuitième  jour,  j'enlève  tous  les  fils  superficiels,  et, 
le  neuvième  jour,  la  sonde  à  demeure.  La  cicatrisation  est 
parfaite,  et  dès  le  onzième  jour  le  malade  se  levait. 

Pendant  que  la  sonde  à  demeure  fut  en  place,  on  prati- 
quait trois  ou  quatre  fois  par  jour  des  lavages  boriques. 
Jamais  il  n'y  eut  d'écoulement  sanguin. 

Ce  malade  a  été  revu  en  parfaite  santé,  sept  mois  après 
son  opération. 

Obs.  II.  — G...,  73  ans,  salle  Velpeau,  n*  17,Necker; 
entré  le  18  septembre  1891.  Ce  vieillard  a  eu  une  petite 
hématurie  spontanée  il  y  a  trois  ans  ;  depuis  il  éprouvait 
quelque  gêne  dans  les  mictions  qui  étaient  fréquentes  ;  les 
urines,  à  ce  qu'il  dit,  étaient  un  peu  troubles.  Lors  de  son 
entrée  à  l'hôpital,  ce  malade  avait  une  hématurie  très  con- 
sidérable et  de  la  rétention  d'urine  causée  par  des  caillots. 
Ij'hématurie  présentait  les  caractères  de  celles  des  néo- 


SUTURE     DANS    .LA    TAILLE    HTPOGASTRIQUE.         837 

)lasnies  vésicaux,  mais,  lorsqu'on  avait  vidé  la  vessie  de 
ics  caillots,  on  ne  sentait  aucun  épaississement  des  parois, 
^es  reins  étaient  sains.  Ce  malade,  chez  qui  je  portai  le 
liagnostic  néoplasme  vésical,  refusait  toute  intervention 
)pératoire  et  il  ne  se  décida  que  lorsque,  déjà  épuisé  par 
dx  semaines  dliématurie  continuelle,  il  présentait  de  Tœ- 
lëme  cachectique  des  jambes  et  se  trouvait  dans  le  dernier 
legré  de  Taffaiblissement. 

A  deux  reprises  je  fis,  sans  réussir  à  arrêter  les  pertes  de 
>ang,  l'aspiration  complète  des  caillots  avec  la  grosse  sonde 
le  la  lithotritie  de  Guyon. 

Le  6  octobre,  ayanttout  préparé  pour  faire,  lecaséchéant, 
la  transfusion  du  sang,  je  fis  la  taille  hypogastrique  dans 
la  position  de  Trendelenburg.  Les  caillots  qui  remplis- 
saient la  vessie  une  fois  évacués,  je  vis  en  arrière  et  à 
droite  de  Turetère  droit  une  tumeur  d'aspect  papillaire,  de 
la  grosseur  d'une  belle  noix  et  qui  s'implantait  par  un 
pédicule  de  3  centimètres  et  demi  de  diamètre.  Gomme 
chez  mon  premier  malade  je  circonscrivis  la  tumeur  par 
une  incision  elliptique  au  bistouri,  après  l'avoir  attirée 
avec  une  pince  ;  je  suturais  à  mesure  la  plaie  vésicale  du 
pédicule  pour  empêcher  la  perte  de  sang,  cinq  points  au 
catgut  furent  ainsi  placés.  Je  mis  alors  à  demeure  une 
sonde  de  De  Pezzer  à  parois  épaisses  et  je  fermai  la  plaie 
de  la  taille  par  deux  rangées  de  suture,  au  catgut  la  plus 
profonde,  à  la  soie  la  plus  superficielle.  Suture  de  la  paroi 
abdominale  en  deux  plans;  dernier  point  au  crin  de  Flo- 
rence destiné  à  être  noué  lors  de  l'enlèvement  du  drain 
prévésical.  L'opération  avait  duré  trente-cinq  minutes  et 
le  malade  n'avait  pas  perdu  de  sang.  Quarante-huit  heures 
après  l'opération  j'enlevai  le  drain  et  je  nouai  le  fil  d'at- 
tente. Tous  les  fils  superficiels  furent  enlevés  le  dixième 
jour  ;  la  réunion  primitive  était  parfaite.  La  sonde  à  de- 
ïïieure  a  été  retirée  le  treizième  jour. 

Ce  malade  se  porte  aujourd'hui  fort  bien  ;  ses  urines 
sont  un  peu  troubles  comme  elles  Tétaient  une  heure  déjà 
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après  Topération  ;  jamais,  à  aucun  moment,  il  n  y  a  eu  de- 
puis l'opération  de  sang  dans  les  urines. 

La  question  de  la  réunion  immédiate  totale  de  la  vessi« 
et  de  la  paroi  abdominale  après  Tablation  des  tumeurs  vé- 
sicales  est  discutée  et  discutable.  Je  n'ai  d'autre  prétention 
que  d'apporter  une  contribution  à  cette  importante  ques- 
tion de  pratique  chirurgicale.  Sans  vouloir  la  résoudre,  j€ 
vais  exposer  et  discuter  brièvement  les  raisons  qui  ont  ét^ 
données  contre  la  réunion  primitive,  mais  je  crois  devoir 
présenter  une  observation  préalable. 

La  réunion  primitive  totale  n'est  pas  pratiquée  par  mon 
maître  M.  Guyon  après  l'ablation  des  tumeurs,  mais  il  a 
exigé  en  principe  et  pratique  constamment  la  réunion  par- 
tielle de  la  vessie  au-dessus  et  au-dessous  des  tubes,  ne 
laissant  exactement  que  la  place  nécessaire  à  leur  passaf»e: 
il  a  de  plus  rejeté  dès  le  principe  la  réunion  en  masse  de 
la  paroi  faite  tout  d'abord  très  partiellement,  pour  adopter 
et  préconiser  la  réunion  par  suture  à  étages  solidaires  de 
la  paroi. 

M.  Guyon  a  donné  ici  même  les  motifs  de  sa  pratiquée! 
a  montré  tout  ce  que  l'on  était  en  droit  d'attendre  de  la 
réunion  partielle  de  la  vessie  et  de  la  paroi,  telle  qu'il  Ta 
instituée.  La  preuve  de  la  sûreté  et  des  excellents  résultats 
de  cette  méthode  n'est  plus  à  faire  ;  mais  s'il  préconise  la 
réunion  partielle,  M.  Guyon  ne  s'est  jamais  déclaré  contre 
la  réunion  totale  primitive  et  il  s'est  empressé  d'approuver 
et  d'encourager  mes  tentatives.  Contester  la  possibilité  et 
la  facilité  de  la  réunion  de  lavessieetdela  paroi  abdomi- 
nale eût  été  de  sa  part  la  négation  de  sa  propre  pratique, 
puisque  toujours,  et  souvent  dans  les  conditions  les  plus 
défavorables,  les  parties  réunies  se  soudent  immédiatement, 
ce  qui  l'amène  souvent  à  dire  que  la  vessie  ne  demande 
qu'à  se  fermer.  C'est  la  sécurité  entière  que  donne  le  drai- 
nage par  un  double  et  gros  tube,  qui  l'a  maintenu  dans  ses 
préférences  ;  aussi  laisse-t-il  pressentir  au  cours  de  l'article 
que  nous  rappelons  qu'un  meilleur  drainage  de  Turèthre. 
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'est-à-dire  une  sonde  à  demeure  dans  le  fonctionnement 
e  laquelle  on  pourrait  avoir  confiance,  pourrait  modifier 
a  pratique.  Il  faut,  en  effet,  que  la  sonde  ne  puisse  se  dé- 
lacer et  que  rien  ne  vienne  l'obstruer  ;  la  qualité  de  la 
onde  et  les  conditions  dans  lesquelles  se  fait  l'opération 
leuvent  assurer  ces  résultats. 

On  a  invoqué  contre  la  réunion  primitive  de  la  vessie  et 
le  la  paroi  abdominale  des  arguments  variés  que  je  vais 
'apidement  passer  en  revue. 

On  a  soutenu  que  la  réunion  secondaire  donne  des  résul- 
ats  aussi  rapides  que  la  réunion  primitive.  Il  est  incontes- 
able  que  si  Ton  compare  les  cas  où  la  réunion  primitive  a 
échoué  à  ceux  que  donne  la  réunion  secondaire,  on  arrive 
i  trouver  que  le  temps  de  la  cicatrisation  est  le  même  ou 
1  peu  près  dans  les  deux  cas,  ou  qu'il  peut  même  être  sen- 
siblement plus  court  lorsque  la  vessie  a  été  bien  drainée. 
Uais  pour  être  logique,  il  faudrait  opposer  aux  cas  de  réu- 
nion manquée  ceux  dans  lesquels  le  drainage  ne  fonctionne 
pas.  Il  est  tout  aussi  incontestable  qu'une  réunion  primitive 
réussie  a  de  bien  plus  grandes  chances  d'être  rapide  qu'une 
réunion  secondaire.  Si  je  tenais  compte  de  ce  que  j'ai  ob- 
tenu dans  mes  deux  cas,  je  pourrais  dire  que  la  réunion 
primitive  est  presque  moitié  plus  rapide  que  la  réunion 
secondaire,  bien  que  la  réunion  partielle  ait  été  obtenue 
dans  deux  cas  par  M.  Guyon  en  douze  et  quinze  jours. 

On  a  dit  encore  que  la  cicatrice  n'est  pas  meilleure  après 
la  réunion  primitive  qu'après  la  réunion  secondaire.  Or  il 
est  connu,  et  j'ai  moi-même  vérifié  ce  fait  à  plusieurs 
reprises,  que  les  cicatrices  expérimentales  de  réunion  pri- 
niitive  présentent  une  solidité  au  moins  semblable  à  celle 
du  reste  de  la  vessie.  D'un  autre  côté,  j'ai  montré  à  la  So- 
ciété anatomique  en  4888  que,  dans  un  cas  où  il  n'y  avait  eu 
aucune  suture  de  la  vessie,  la  cicatrisation  abandonnée  à 
elle-même  s'était  faite,  non  par  l'accolement  des  lèvres  de 
l'incision  mais  par  la  fusion  des  parties  molles  prévésicales 
et  de  la  vessie  elle-même.  Il  en  résultait  une  sorte  d'enton- 
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noir.  Tout  dernièrement  encore  j'ai  pu  vérifier  dans  unt* 
fistulisation  secondaire  à  une  taille  pour  gros  néoplasme, 
avec  suture  partielle  de  la  vessie,  cette  disposition  en  en- 
tonnoir. Ces  faits  me  font  croire,  malgré  la  beauté  de» 
résultats  immédiats,  que  la  cicatrice  consécutive  à  la  réunior 
immédiate  et  totale  est  plus  solide  que  celle  qu'on  obtient 
dans  les  réunions  partielles  de  la  vessie  avec  oblitération 
secondaire  du  point  de  passage  des  tubes. 

Enfin,  et  c'est  là  le  vrai  argument  qui  arrête  un  grand 
nombre  de  chirurgiens,  il  y  a  la  crainte  de  l'infiltration 
d'urine  par  désunion  de  la  plaie.  Les  partisans  de  la  réunioc 
objectent  qu  on  ne  doit  la  tenter  que  lorsque  la  vessie  éUoî 
saine  la  cicatrisation  par  première  intention  peut  se  faire, 
et  que  si  alors  on  fait  une  suture  hermétique,  on  na  pas 
des  accidents  à  craindre.  C'est  bien  en  théorie,  mais  qui 
dira,  dans  le  cours  d'une  taille,  si  la  vessie  est  vraiment 
saine  ? 

Je  ne  pense  pas  qu'on  doive  envisager  ainsi  la  question  et. 
à  moins  d'altérations  vésicales  très  prononcées,  la  réunion 
de  la  vessie  peut  être  tentée  dans  ces  cas.  Je  vais  essayer 
de  le  démontrer.  Il  faut  considérer  deux  points  difiTérenU 
de  la  question  :  la  réunion  de  la  vessie  elle-même  et  h 
réunion  de  la  paroi  abdominale. 

Au  point  de  vue  théorique,  je  ferai  remarquer  que 
presque  tous  les  chirurgiens  font  aujourdliui  la  réunion 
partielle  de  la  vessie  au-dessus  et  au-d&ssous  des  tubes  de 
drainage  intra-vésicaux  ;  c'est  en  particulier  la  pratique  de 
mon  maître.  Or,  nous  voyons  constamment  que  la  réunion 
de  la  portion  suturée  se  fait  par  première  intention,  mém^ 
dans  les  mauvais  cas .  Cette  réunion  réussit  aussi  bien  lorsqn  il 
s'agit  d'un  calcul  primitif  sans  la  moindre  infection  vésicale 
que  lorsqu'on  a  afi'aire  à  une  grosse  tumeur  infectée,  putré- 
fiée, que  l'on  détruit  en  Tabrasant  et  en  la  cautérisant  au 
fer  rouge  ;  alors  même  que  la  portion  du  réservoir  d^ 
l'urine  non  atteinte  par  le  néoplasme  est  plus  ou  moin^ 
altérée  par  la  cystite.  Ajoutons  encore  que,  dans  ces  cas,  il 


SUTURK    DANS    LA    TAILLE    HYPOGASTRIQUfi.         841 

e  forme  toujours  un  peu  de  pus  au  niveau  du  point  de  pas- 
age  des  drains.  La  réunion  réussit  pourtant  dans  ces  con- 
litions  si  peu  faites  pour  y  compter.  Si  elle  réussit,  c'est 
[ue  le  tube  double  employé  pour  la  première  fois  par 
A.  Perler,  et  si  complètement  perfectionné  par  M.  Guy  on, 
Lssure  un  bon  drainage  de  la  vessie.  Il  s'agit  donc  d'une 
[uestion  de  drainage,  et  si  ce  drainage  est  bien  fait  ailleurs 
{ue  par  la  plaie  de  la  taille,  le  résultat  sera  encore  plus  facile 
ï  obtenir. 

Voilà  pour  la  théorie.  Au  point  de  vue  pratique,  je  prie 
le  lecteur  de  se  rapporter  aux  deux  observations  que  je 
résume  dans  ce  travail;  il  verra  que  mes  deux  malades 
avaient  des  urines  infectées,  que  Tun avait  eu,  peu  de  temps 
avant  l'opération,  des  accidents  de  fièvre  urineuse,  que  le 
second  était  un  vieillard  de  73  ans,  épuisé  par  les  hématu- 
ries à  ce  point  que  tout  avait  été  préparé  pour  faire  la  trans- 
fusion du  sang. 

Nous  devons  donc  nous  préoccuper  d'avoir  un  bon 
drainage  vésical  de  manière  que  le  réservoir  se  trouve 
dans  un  repos  complet  pour  empêcher  le  tiraillement  des 
sutures.  Or,  le  drainage  naturel  d'un  réservoir  quelconque 
de  notre  organisme  est  Torifice  physiologique  de  sortie  du 
liquide  qu'il  contient.  Pour  la  vessie,  c'est  son  orifice  uré- 
thral  qui  doit  être  drainé  :  il  suffit  de  trouver  un  bon  moyen 
de  drainage,  et,  si  l'on  a  eu  des  insuccès,  c'est,  je  crois, 
parce  que  l'écoulement  de  l'urine  a  été  mal  assuré.  Les 
mondes  que  l'on  emploie  se  bouchent  souvent  et,  si  le 
malade  n'est  pas  surveillé  de  très  près,  on  peut  échouer; 
mais  la  sonde  de  De  Pezzer,  dont  je  donne  ici  le  dessin, 
présente,  ce  me  semble,  toutes  les  garanties  désirables. 
Cette  sonde,  fabriquée  avec  du  caoutchouc  pur,  est  à  la 
tois  ferme  et  souple  (1),  elle  présente  en  outre  cet  incontes- 

(l)  Dans  les  premiers  modèles  coastrults  par  M.  de  Pczzor  les  sondes 
étaient  trop  molles  et  risquaient  de  se  boucher.  Vigneron  a  cité  dans  ce 
journal  des  cas  où  cola  était  arrivé  :  avec  les  nouvelles  sondes  on  n'a  rien 
à  craindre  à  cet  égard,  elles  sont  d'un  usage  courant  dans  le  service  de 
M.  Guyon  et  nous  n'avons  qu'à  nous  en  louer. 


table  avantage,  sur  les  sondes  de  Nélaton,  d'avoir,  avec  tu 
volume  extérieur  semblable,  no 
calibre  double.  L'extrémili  vv- 
sicale  de  ces  sondes  présente  lu 
renflement  aplati  quis^pliqne  1 
contre  le  col  de  la  vessie,  ce 
qui  dispense  de  tout  artîBce  pour 
les  fixer.  Hien  n'est  plus  simple 
que  le  placement  de  ces  sonder 
après  k  taille  :  il  suffit  d'intn>- 
duire  par  l'urèthre  une  bougie 
dont  l'extrémité  vient  saillir 
dans  la  vessie  ;  on  introduit 
cette  extrémité  dans  le  boat 
extérieur  de  la  sonde  de  De 
Pezzer,  on  l'attache  avec  un  fil. 
et,  en  tirant  sur  la  portion  de 
la  bougie  qui  sort  par  le  m^at, 
la  sonde  molle  se  trouve  entraînée  et  placée 
d'elle-même  :  il  ne  reste  plus  qu'à  vérifier  si  U 
portion  renflée  est  bien  en  contact  avec  le  col. 
Bien  entendu,  il  ne  suffit  pas  d'avoir  une 
bonne  sonde  à  large  calibre  (le  n*  24  ou  26  es' 
fort  recommandable)  mais  il  faudra  encore qn'il 
ne  se  forme  pas  dans  la  vessie  de  trop  gros  cail- 
lots, et  pour  cela  il  faut  ne  pratiquer  la  réunion 
primitive  totale  de  la  vessie  que  lorsqu'on  e«t 
sûr  d'avoir  une  hémostase  suffisante.  Quelques 
lavages  faits  avec  douceur  dans  la  journée  se- 
ront toujours  très  utiles  pour  faciliter  la  sortie 
des  petits  caillots  qui  pourraient  se  former,  et, 
au  besoin,  la  sonde  pourrait  être  déboucbéf 
avec  un  mandrin  métallique  souple.  C'est  U 
une  des  meilleures  raisons  pour  recommander, 
autant  que  possible,  la  suture  du  point  d'implantation  de  la 
tumeur. 
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On  voit  déjà  que  je  n'attache  pas  une  trop  grande  in- 
luence  au  mode  de  suture  de  la  plaie  vésicale.  On  s'est 
évertué  à  inventer  un  grand  nombre  de  variétés  dans  de^ 
joints  de  suture  depuis  les  expériences  de  Vincent,  de  Gluck 
ît  du  grand  nombre  d'auteurs  qui  les  ont  suivis.  Il  suffit 
ici,  comme  ailleurs,  d'afTronter  exactement  les  bords  de  la 
plaie.  Dans  l'espèce,  la  plupart  des  expériences  n'ont  pas 
l'importance  qu'on  leur  accorde,  par  la  simple  raison  qu'on 
les  a  fait  sur  des  chiens.  Or  tout  le  monde  sait  que  la  vessie 
du  chien  est  presque  tout  entière  intra-péritonéale;  lorsque 
nous  pratiquons  la  taille  chez  le  chien  nous  faisons  une  véri- 
table laparotomie,  tandis  que  chez  l'homme  la  taille  est  une 
opération  extra-péritonéale.  Ajoutons  encore  que  l'indoci- 
lité des  animaux  rend  le  drainage  presque  illusoire. 

Pour  mon  compte,  j'ai  pratiqué  par  excès  de  précaution 
un  double  plan  de  sutures,  un  premier  plan  au  catgut  et  un 
autre  plan  plus  superficiel  à  la  soie,  cette  seconde  suture 
étant  faite  à  la  manière  de  Lembert  pour  renforcer  et  cacher 
la  première.  Je  ne  me  suis  pas  le  moins  du  monde  préoccupé 
du  conseil  unanime  des  auteurs  de  ne  pas  traverser  la  mu- 
queuse avec  les  sutures  au  catgut.  J'ai  traversé  délibéré- 
ment la  muqueuse  parce  que  c'est  plus  facile,  parce  que 
l'affrontement  des  bords  de  la  plaie  est  plus  complet  et 
parce  que  cette  manière  de  faire  n'a  pas  présenté  d'inconvé- 
nients lorsque  je  l'ai  employée  et  qu'elle  ne  me  parait  pas 
devoir  en  présenter.  Je  dirai  d'ailleurs  que  c'est  ainsi  que 
procède  M.  Guyon  pour  la  suture  partielle  et  je  n'ai  fait  que 
m'inspirer  de  son  exemple  et  des  résultats  ainsi  ^obtenus 
par  lui. 

Le  premier  plan  de  suture  fait  au  catgut  est  destiné  à 
être  résorbé  et  les  auteurs  ont  craint  que  s'ils  pénètrent  dans 
l'intérieur  de  la  vessie  leur  résorption  ne  soit  trop  rapide. 
Ces  craintes  me  paraissent  bien  exagérées  et  je  ferai  remar- 
quer que  lorsqu'on  suture  au  catgut  le  point  d'implantation 
d'une  tumeur  de  la  vessie  pour  arrêter  l'hémorrhagie  on 
^  a  pas  de  doutes  sur  la  solidité  de  la  suture  ;  pourtant,  dans 
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ce  cas,  les  fils  sont  noués  en  dedans  du  cAté  de  la  cavité 
vésicale.  J'ajouterai  encore  que  j'ai  fait  bien  souvent  des 
sutures  au  catgut  en  traversant  la  muqueuse  vésicale  dans 
les  réunions  partielles  de  la  vessie  au-dessus  et  au-dessous 
des  tubes  sans  que  cela  ait  eu  le  moindre  inconvénient  au 
point  de  vue  de  la  réunion.  Ces  faits  viennent  donc  s'ajouter 
au  deux  observations  de  réunion  totale  que  je  publie  aujour- 
d'hui. 

Je  ne  discuterai  par  longuement  la  conduite  des  cbirur- 
giens  qui  font  un  drainage  par  le  périnée  et  ferment  com- 
plètement la  plaie  vésicale.  Dans  ce  cas  le  draiu  passe  à  tra- 
vers la  portion  prostatique  et  ce  n'est  en  somme  que  pour 
supprimer  au  tube  la  traversée  de  la  portion  spongieuse  de 
l'urëthre  que  l'on  fait  une  véritable  opération.  Il  serait  plus 
simple  de  s'en  tenir  aux  tubes-siphons  qui  donnent  une 
guérison  aussi  rapide  ou  plus  rapide. 

Il  nous  reste  à  examiner  la  conduite  à  tenir  avec  la  plaie 
de  la  paroi  abdominale.  Il  est  difficile  de  comprendre  ravan- 
tage  de  ce  procédé  qui  consiste  à  fermer  la  vessie  et  à  lais- 
ser  ouverte  la  plaie  abdominale  qu'on  ferme  ensuite  par 
une  suture  secondaire.  Je  dirais  volontiers  qu'en  agissant 
ainsi  on  réunit  les  inconvénients  des  procédés  à  réunion 
primitive  et  à  réunion  secondaire,  qu'on  s'expose  à  tout 
sans  gagner  rien.  Il  n'y  a  pas  dans  le  temps  de  la  cicatrisa- 
tion un  bénéfice  réel  ;  on  soumet  le  malade  pour  fermer 
secondairement  la  plaie  à  des  douleurs  inutiles  et,  si  la 
suture  vésicale  venait  à  rater,  on  n'aurait  pas  plus  de  sûreté 
que  celle  que  donne  un  drain  prévésical.  Pourtant  cette 
manière  de  faire  répond  à  une  préoccupation  justifiée,  née 
des  faits  où  l'on  a  vu,  en  dehors  de  toute  infiltration  d'urine, 
la  suppuration  s'établir  dans  la  cavité  prévésicale  :  à  ub 
petit  degré,  sans  que  jamais  elle  soit  devenue  une  cause  de 
danger,  nous  avons  vu  cette  suppuration  dans  un  certain 
nombre  de  tailles  par  le  procédé  ordinaire. 

Dans  les  derniers  temps  de  la  taille  hypogastrique  on 
s'aperçoit  souvent  de  l'existence  d'une  large  cavité  entre 
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la  paroi  abdominale  et  la  vessie,  et  la  crainte  est  naturelle 
de  fermer  complètement,  dans  ces  cas,  la  plaie  extérieure.  Je 
crois  qu'en  prenant  quelques  précautions  préalables,  on 
peut  éviter  en  grande  partie  le  large  décollement  dont  je 
viens  de  parler.  Lorsqu'on  se  propose  de  faire  la  réunion 
primitive  après  la  taille,  il  faut  suivre  Texcellent  précepte 
de  notre  maître  le  professeur  Guyon  et  refouler  en  haut  la 
graisse  prévésicale  avec  le  péritoine  ;  mais  il  faut  éviter, 
en  trop  craignant  de  rencontrer  la  séreuse,  de  faire  le  dé- 
collement trop  bas,  en  arrière  du  pubis.  Si  le  malade  est 
placé  dans  la  position  de  Trendelenburg,  la  vessie  se  décou- 
vre bien  et  il  est  facile,  avec  l'incision  ordinaire  longitudi- 
nale de  la  paroi,  d'arriver  jus  qu'à  la  couche  graisseuse  sous- 
péritonéale  et  de  repousser  celle-ci  en  haut  en  mettant  le 
doigt  simplement  au  niveau  du  pubis  ou  même  un  peu  au- 
dessus  ;  cela  peut  être  fait  avec  modération  sans  tout  décol- 
ler, sans  créer  artificiellement  une  grande  cavité.  Lorsqu'on 
prend  ces  précautions  et  lorsque,  après  avoir  suturé  la  vessie, 
on  place  le  malade  dans  la  situation  ordinaire,  couchée, 
avant  de  fermer  la  paroi,  on  voit  qu'il  n'y  a  pas  un  grand 
espace  entre  la  vessie  et  la  gaine  des  muscles  droits. 

Il  va  sans  dire  qu'on  doit  faire  une  antisepsie  rigoureuse, 
comme  on  la  fait  partout  ailleurs  ;  mais  la  plaie  aurait  pu 
être  contaminée  (pour  se  mettre  plus  sûrement  à  Tabri  de 
cette  contamination  possible  il  vaudrait  mieux  employer  à 
la  place  de  l'injection  boriquée  de  la  vessie  Tinjection  d'air 
stérilisé)  ou  bien  encore  on  pourrait  craindre  que  la  suture 
de  la  vessie  ne  fût  pas  hermétique.  C'est  pour  obvier  à  ces 
dangers  possibles  et  pour  donner  issue  aux  liquides  qui 
pourraient  s'accumuler  dans  la  cavité  de  Retzius  qu'il  est 
prudent  de  placer  un  drain  dans  la  région  prévésicale  et  de 
le  faire  sortir  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Mais  ce  drain 
est  temporaire,  il  ne  doit  rester  en  place  que  deux  ou  trois 
jours,  et  rien  n'est  plus  simple  que  de  placer  pendant  l'opé- 
ration  un  crin  destiné  à  fermer  l'orifice  du  drain  lorsque 
celui-ci  sera  retiré  :  ce  fil  doit  traverser  la  peau  et  la  couche 
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musculaire;  le  drain  retiré,  on  le  noue  sans  que  le  malade 
éprouve  aucune  souffrance. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  la  suture  complète  de  la 
vessie  et  de  la  paroi  abdominale  nous  parait  être  la  méthode 
de  choix  et  que  nous  avons  lieu  de  penser  qu  elle  est  applica- 
ble dans  un  grand  nombre  de  cas  de  taille  hypogas trique.  Je 
n*ai  voulu  cependant  l'envisager  dans  ce  travail  qu'à  propos 
de  la  taille  faite  pour  enlever  des  tumeurs  vésicales.  La 
cystite,  Tépuisement  des  malades  par  l'hématurie  nem- 
pèchent  pas  le  succès  de  l'opération,  mais  il  est  une  condi* 
tion  indispensable  :  c'est  une  bonne  et  complète  hémostase 
de  la  vessie,  la  formation  de  caillots  intra-vésicaux  pourrait 
s'opposer  au  fonctionnement  régulier  de  la  sonde,  et  com- 
promettre la  réunion. 

C'est  en  effet  de  leur  production  possible  que  dépend  le 
succès  ;  la  contre-indication  est  donc  réelle,  mais  il  dépend  du 
chirurgien  qu'elle  se  produise.  Aussi  ne  puis-je  mieux  ter- 
miner cet  article  qu'en  disant  quelles  sont  les  conditions 
qui  peuvent  nous  permettre  de  compter  sur  une  hémostase 
complète  ou  nous  faire  craindre  de  ne  pas  l'obtenir.  Ainsi 
que  nous  le  faisait  observer  notre  maître,  l'opérateur  trou- 
vera à  cet  égard  les  indications  nécessaires,  s'il  tient  compte 
du  modo  de  l'implantation  de  la  tumeur  et  de  son  siège.  On 
sait  quelle  est  l'importance  de  ces  données  dans  l'étude  cli- 
nique des  tumeurs  de  la  vessie,  elles  sont  particulièrement 
intéressantes  au  point  de  vue  où  nous  nous  plaçons. 

L'implantation  est  large  ou  relativement  étroite,  elle  se 
fait  à  distance  des  uretères  ou  tout  à  fait  à  leur  voisinage, 
elle  est  unique  ou  multiple  suivant  le  nombre  des  tumeurs. 
Toutes  ces  conditions  doivent  être  prises  en  considération. 
Avec  une  implantation  large,  la  paroi  est  en  général  envahie 
au  delà  de  la  muqueuse,  l'exérèse  doit  être  faite  en  consé- 
quence. Afin  que  cette  large  surface  ne  fournisse  pas  de 
sang  en  quantité  suffisante  pour  craindre  la  formation  de 
caillots,  il  faut  pouvoir  en  rapprocher  les  bords  par  lasuture. 
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Gela  ne  sera  possible  que  si  la  perte  de  substance  n'est  pas 
trop  étendue,  et  surtout  si  les  fils  qui  doivent  être  passés  à 
distance  des  lèvres  que  Ton  veut  rapprocher  ne  risquent  pas 
d'étreindre  Turetère.  Lorsque  Timplantation  est  mince  ou 
peu  large,  lorsqu'il  n'y  a  qu'une  tumeur,  il  est  toujours  pos- 
sible de  faire  une  exérèse  complète,  la  suture  hémostatique 
est  facile  ;  c'est  dans  ces  conditions  que  se  sont  présentés 
les  deux  malades  que  j'ai  opérés,  et  dont  je  viens  de  donner 
l'observation.  Il  faudrait  être,  pour  ainsi  dire,  sur  l'uretère 
pour  ne  pouvoir  agir  comme  nous  le  conseillons.  Alors 
même  que  les  tumeurs  étant  multiples  se  présentent  avec 
ce  mode  d'implantation,  il  est  également  possible  de  les 
enlever  tout  en  assurant  l'hémostase.  Les  conditions  'sont 
cependant  alors  moins  simples,  il  se  peut  que  des  difficultés 
se présentenlpourréaliserl'absen ce  suffisante  d'hémorrhagie 
et  comme  les  pédicules  mêmes  sont  habituellement  très 
vasculaires,  il  faut  cependant,  même  pour  les  petites  tumeurs, 
savoir  se  mettre  en  garde.  Si  Ton  considère  que  l'opéra* 
tion  radicale  ne  doit  être  tentée  que  lorsque  se  présentent 
ces  modes  d'implantation  ;  que  pour  les  cas  où  la  tumeur 
envahit  profondément  la  paroi,  l'opération  palliative,  celle 
qui  se  fait  sous  la  pression  de  symptômes  dont  on  ne  peut 
atténuer  autrement  la  gravité,  est  seule  de  mise,  on  con- 
clura, nous  l'espérons,  comme  nous  venons  de  le  faire,  que: 
la  suture  immédiate  de  la  vessie  et  de  la  paroi  abdominale 
est  possible  dans  un  grand  nombre  de  cas  après  l'ablation 
des  tumeurs  de  la  vessie. 


Présence  du  phosphate  d'alumine  dans  l'urine, 

Par  M.  lo  docteur  R.  Jamin         et  M.  Alexandre  Girard 

Ancien  interne  dos  hôpitaux.  Chimiste. 

M.  V...,  28  ans,  négociant,  est  adressé  il  y  a  quelques 
mois  au  docteur  Jamin,  par  le  docteur  Fissiaux,  pour  divers 
troubles  de  la  miction,  qu'une  exploration  méthodique  de 
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l'urèthre  permet  bientôt  d'attribuer  à  un  certain  degré  de 
rétrécissement  du  canal.  Quelques  séances  de  dilatation  ré- 
tablissent rapidement  le  fonctionnement  parfait  de  l'appa- 
reil urinaire. 

Néanmoins,  une  analyse  de  l'urine  de  ce  malade,  jugée 
nécessaire  pour  différentes  raisons,  fut  confiée  à  M.  Alexan- 
dre Girard.  Celui-ci  ayant  été  amené,  au  cours  de  ses  re> 
cherches,  à  traiter  cette  urine  par  Téther,  constata  dans  le 
liquide,  au  bout  d'un  certain  temps,  la  présence  d*un  dépôt 
cristallin  qui,  examiné  au  microscope,  se  présentait  sous  la 
forme  bien  connue  du  sulfate  de  chaux,  c'est-à-dire  en 
prismes  minces,  dont  quelques-uns  étaient  réunis  en  por- 
tions de  rosette. 

Or,  l'analyse  chimique  a  démontré  qu'il  ne  s'agissait  ici 
ni  de  sulfate  de  chaux,  ni  de  phosphate  neutre  de  chaux, 
qui,  au  premier  coup  d'œil,  affecte  aussi  l'aspect  général 
ci-dessus  mentionné.  Les  cristaux,  soumis  à  la  marche  ré- 
gulière analytique,  étaient  constitués  par  un  composé 
d'acide  phosphorique  et  d'aluminium,  ayant  tous  les  carac- 
tères de  ces  deux  éléments. 

En  raison  du  peu  de  matière  dont  on  pouvait  disposer, 
il  n'a  pas  été  possible  de  déterminer  quel  était  ce  phos- 
phate d'alumine.  Mais  l'insolubilité  du  composé  dans 
l'acide  acétique,  même  bouillant,  et  sa  solubilité  dans  les 
autres  acides  permettent  de  penser  qu'il  s'agit  du  phosphate 
neutre  (2  PhO*  Al*),  quoique  ce  sel  n'ait  été  obtenu  jusqu'à 
présent  qu'en  masses  blanches  gélatineuses.  Ce  n'est  pas  là 
d'ailleurs  un  fait  isolé  :  la  forme  hexagonale  de  l'oxalate  de 
chaux,  si  nettement  caractéristique,  ne  se  rencontre  qu'en 
physiologie,  soit  chez  l'animal,  soit  chez  la  plante  ;  dans  les 
laboratoires,  on  n'observe  pas  ces  cristaux,  et  les  précipités 
sont  des  poudres  blanches  amorphes.  Rien  d'étonnant,  par 
conséquent,  qu'il  y  ait  aussi  un  phosphate  d'alumine  cris- 
tallisé. Il  est  à  noter  que  l'urine  de  ce  malade  renfermait 
une  proportion  un  peu  élevée  d'acide  phosphorique  (2*',270 
par  litre)  ;  mais  cette  quantité  n'a  rien  d'excessif. 
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Il  faut  donc  admettre  que  Toii  s'est  trouvé  ici  en  présence 
d'un  élément,  l'alumine,  combiné  à  l'acide  phosphorique, 
dont  l'existence  ne  semble  jamais  avoir  été  signalée  dans 
Turine. 

Ce  fait  était  peut-être  accidentel  ;  toutefois,  il  n'est  pas 
absolument  anormal,  si  l'on  considère  que  l'alimentation 
apporte  à  l'organisme  des  quantités  d'alumine  peu  considé- 
rables, il  est  vrai,  mais  qui  ne  sont  cependant  pas  négli- 
geables. On  sait  que  le  pain,  l'eau,  et  particulièrement  le 
vin,  renferment  cet  élément.  Certains  vins  falsifiés  en  con- 
tiennent même  jusqu'à  7  grammes  par  litre,  la  dose 
moyenne  naturelle  étant  pour  le  vin  de  2  centigrammes 
par  litre. 

Et,  à  ce  propos,  le  malade  a  été  interrogé  sur  son  alimen* 
tation  habituelle  :  il  était  intéressant,  en  effet,  de  savoir  s'il 
usait  chaque  jour  du  même  pain,  de  la  même  eau,  du  même 
vin.  Il  n'en  était  rien  :  le  malade  prenait  ses  repas  hors  de 
chez  lui,  et  dans  des  restaurants  qui  étaient  rarement  le 
même  le  lendemain  que  la  veille. 

£n  tous  cas,  d'après  le  fait  qui  précède,  on  est  autorisé 
à  conclure  que  l'alumine  est  un  des  éléments  qu'on  peut 
rencontrer  dans  l'urine. 
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Calcul  urique  du  bassinet  droit  dans  on  rein  de  dimen- 
sions normales;  néphrolithotomle.  —  Guérison  (1), 

Par  M.  F.  Ouyon. 

M"^'  H. . . ,  38  ans,  a  commencé  à  éprouver  il  y  a  quatre  ans, 
pour  la  première  fois,  dans  le  côté  droit  des  douleurs  vio- 
lentes, qui  ont  toujours  persisté  jusqu'à  aujourd'hui. 

(1)  L'observation  a  été  recueillie  par  M.  le  docteur  F.  Legueu. 
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•  De  bonne  santé  habituelle,  avant  la  maladie  actuelle, 
sans  antécédents  héréditaires,  qui  méritent  d'être  signalés, 
M""* H...  n'a  jamais  eu  dans  sa  vie  aucune  maladie  sérieuse. 
Elle  a  eu  un  seul  enfant,  qui  a  aujourd'hui  18  ans.  Elle 
n'est  pas  très  nerveuse,  ni  sujette  aux  névralgies. 

Il  y  a  quatre  ans,  dil-elle,  elle  ressentit  brusquement  et 
sans  cause  comme  un  coup  de  foudre  dans  le  côté  droit  : 
c'était  une  douleur  excessivement  violente,  sïrradiant  dans 
tout  l'abdomen,  et  que  toutes  les  ressources  combinées  du 
traitement  médical  n'ont  pas  même  pu  atténuer  depuis  cette 
époque  ;  il  y  a,  il  est  vrai,  intolérance  pour  la  morphine.  Des 
traitements  divers  employés  au  plus  fort  des  douleurs  ne 
modifient  presque  rien  à  leur  intensité;  leurs  exacer- 
bâtions  ne  sont  influencées  que  par  les  précautions  d*ins- 
tinct  ou  d'habitude  prises  par  la  malade.  Récemment  elle 
a  fait  une  cure  à  Contrexéville  :  dès  les  premiers  jours  se 
produisait  une  aggravation  manifeste  des  phénomènes  dou- 
loureux, l'état  général  seul  fut  influencé  d*une  façon  assez 
favorable. 

La  douleur  que  la  malade  ressent  dans  le  côté  se  présente 
sous  forme  de  contusion,  de  brûlure,  d'élancements;  cette 
douleur  commence  ordinairement  dans  le  flanc  ou  le  creux 
de  l'estomac,  s'irradie  vers  la  colonne  vertébrale,  les  der- 
nières côtes,  la  hanche  et  la  cuisse  correspondante.  Le 
moindre  mouvement,  le  moindre  bruit,  les  impressions 
morales  même,  exaspèrent  la  douleur  et  redoublent  les  sen- 
sations. 

La  douleur  avec  ses  caractères  dure  parfois  quelques 
heures,  parfois  plusieurs  jours  :  il  est  arrivé  à  la  malade 
de  souiïrir  des  semaines  entières,  presque  sans  atténuation; 
ordinairement  la  cessation  des  douleurs  vient  avec  le  repos 
prolongé,  et  encore,  dans  cette  situation,  la  douleur  se  ré- 
veille-t-elle  sous  la  moindre  influence.  De  sorte  qu'il  n'y  a 
poiiit  là  en  somme  la  colique  néphrétique  procédant  par 
crises  :  il  y  a  une  douleur  continue,  avec  des  rémissions 
très  minimes  et  des  exacerbations  presque  subintrantes. 
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Les  eondiitons  qui  provoquent  la  douleur  sont  cependant 
très  caractérisées  et  la  malade  est  très  affirmative  sur  ces 
détails,  qu'une  longue  habitude  lui  a  permis  de  noter  avec 
une  précision  remarquable. 

La  douleur  est  provoquée  lorsqu'elle  manque,  exagérée, 
si  déjà  elle  existe,  par  la  marche,  la  voiture,  les  secousses 
même  les  plus  minimes.  L'analyse  d'une  journée  est  très 
instructive  à  cet  égard. 

Le  soir,  lorsque  la  malade  se  couche,  elle  souffre  beau- 
coup :  le  simple  mouvement  provoqué  par  l'action  do  mon- 
ter dans  son  lit  et  de  s'y  placer  détermine  un  paroxysme. 
Une  fois  au  lit,  au  bout  d'un  quart  d'heure,  d'une  heure  au 
plus,  le  repos  étant  complet,  la  douleur  cesse:  elle  se  repro- 
duit dès  le  premier  changement  de  position.  Généralement 
elle  s'endort  après  la  première  accalmie  :  puis  presque  tou- 
jours elle  se  réveille  à  1  heure  du  matin  pour  souffrir  jus- 
qu'à 3  heures  ou  plus.  Il  y  a  plus  qu'une  coïncidence;  la 
malade  a  remarqué  très  souvent  que,  à  cette  époque  de 
la  nuit,  elle  souffre  beaucoup  :  elle  est  en  même  temps  en 
proie  à  une  agitation  extrême  ;  la  souffrance  l'empêche  de 
rester  calme  et  tranquille  ;  plus  elle  s'agite,  plus  elle  souffre. 

Le  plus  souvent  vers  o  heures  du  matin  commence  le 
bon  moment  :  elle  cesse  de  souffrir  et  s'endort  de  5  à 
7  heures.  Quand  elle  se  réveille,  elle  ne  sent  plus  rien, 
elle  se  croît  guérie  et  renaît  pour  un  instant  à  l'espérance  et 
à  l'illusion. 

Elle  se  lève,  et  à  peine  a-t-elle  terminé  une  très  minime 
toilette,  qu'elle  recommence  à  souffrir,  et  qu'elle  est  à  nou- 
veau forcée  de  s'arrêter.  Tout  le  reste  du  jour,  c'est  la 
même  alternative  de  douleur  et  de  répit,  suivant  qu'il  y  a 
agitation  ou  repos  ;  la  malade  est  incapable  de  se  livrer  aux 
soins  du  ménage. 

La  marche  à  pas  lents,  avec  le  moins  possible  d'agitation, 
ne  peut  durer  que  vingt  à  trente  minutes  ;  si  on  la  prolonge, 
le  corps  s'incline  en  avant,  se  plie  en  deux  :  les  traits  se 
contractent  énergiquement  et  les  douleurs  reviennent,  elle 
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a  fini  par  renoncer  complètement  à  ses  promenades  à  pied. 
Le  transport  en  voiture  a  le  même  effet  que  la  marche  : 
non  seulement  il  aggrave  et  réveille  les  douleurs,  mab  il 
les  rend  plus  persistantes.  Pour  une  promenade  en  voiture 
de  trente-cinq  minutes,  la  malade  a  eu  jusqu'à  trois  semaines 
de  souffrances  sans  trêve  ni  repos.  Un  jour  encore  qu'elle 
avait  fait,  dans  une  mauvaise  voiture,  le  trajet  d'Arcachon  à 
Bordeaux,  elle  paya  ce  voyage  de  trois  mois  de  souffrances 
épouvantables,  vomissement,  insomnies,  etc. 

Le  transport  en  chemin  de  fer  est  encore  moins  tolérable; 
les  secousses  sont  si  pénibles,  si  horriblement  douloureuses, 
que  la  malade  priait,  dans  le  coupé-lit,  deux  membres  de  sa 
famille  qui  l'accompagnaient  de  s'asseoir  près  d'elle  ou  sur 
elle,  pour  l'immobiliser  sur  la  banquette  et  diminuer  les 
cahots. 

Pendant  ces  douleurs,  des  phénomènes  concomitants  se 
manifestent. 

Il  y  a  des  douleurs  de  Vautre  côté;  de  temps  en  temps 
seulement  la  malade  les  accuse  très  nettement,  mais  au 
moment  des  grandes  douleurs  tout  le  ventre  est  tellement 
douloureux,  qu'il  ne  peut  plus  être  question  de  localiser  la 
douleur. 

Les  phénomènes  vésicaux  sont  fort  peu  accentués,  il  y  a 
bien  quelques  sensations  pénibles  pendant  les  crises,  quel- 
ques envies  fréquentes,  du  ténesme  et  quelque  peu  de  brû- 
lure ;  mais  tout  cela  est  peu  marqué,  la  malade  ne  songerait 
pas  à  s  en  plaindre  et  n'éprouve  rien  lorsqu'il  n'y  a  pas 
d'exacerbations. 

Des  vomissements  se  produisent  à  chaque  instant; 
1  augmentation  des  douleurs  les  provoque  infailliblement, 
Tétat  nauséeux  est  continuel  ;  le  dégoût  pour  les  aliments 
est  tel  que  l'odeur  des  mets  est  devenue  insupportable.  Le 
lait  a  été  le  principal  moyen  d'alimentation  ;  malgré  tout,  la 
malade  a  un  embonpoint  très  marqué. 

Les  règles  viennent  normalement,  la  malade  a  remarqué 
que  ce  moment  lui  était  favorable  et  qu'elle  se  trouvait  alors 
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réellement  soulagée.  Chaque  jour  presque  régulièrement 
survenait  une  selle  diarrhéique,  mais  le  régime  lacté  a  dé- 
terminé de  la  constipation.  L'estomac  et  le  foie^examinés 
par  le  professeur  Potain  n'ont  rien  présenté  d'anormal. 

Malgré  la  longue  durée  de  ses  souffrances  et  leurs  cruelles 
exacerbations  il  n'y  a  jamais  eu  de  fièvre  ;  l'évolution  de 
l'affection  est  donc  apyrétique. 

État  ctesttrines,  — Lors  de  son  premier  voyage  à  Paris  avant 
le  séjour  à  Contrexéville,  les  urines  présentées  à  M.  Guyon 
étaient  manifestement  hématiques;  la  malade  raconte  qu'elles 
ont  presque  toujours  une  coloration  trouble  brune  et  con- 
tiennent même  de  petits  caillots.  Cependant,  lorsqu'elle  fut 
soumise  à  une  observation  de  quelques  jours  lors  de  son 
retour  des  eaux,  M.  Guyon  constata  que  les  urines  recueil- 
lies alors  que  la  malade  s'était  reposée  n'avaient  pas  de  co- 
loration. La  malade  affirmait  d'ailleurs  que  pendant  les  pa- 
roxysmes elles  n'off'raient  pas  de  teintes  foncées  et  qu'elles 
ne  rougissaient  que  quelques  heures  après.  M.  Guyon  put 
entre  temps  constater  qu'elles  devinrent  hématiques  après 
une  exploration  un  peu  prolongée  du  rein. 

La  malade  souff'rait  d'une  façon  trop  continue  pour  avoir 
fait  des  remarques  suffisamment  précises  sur  :  F  influence  du 
mouvement  ou  du  repos  à  propos  de  la  présence  du  sang  dans 
r urine.  La  question  fut  tranchée  en  recourant  à  l'inspection 
microscopique.  Selon  qu'il  y  avait  eu  mouvement  modéré  ou 
repos  complet,  on  trouvait  des  hématies  en  plus  ou  moins 
grande  quantité  ;  jamais  cependant  ces  éléments  ne  firent  dé^ 
faut.  Au  microscope  on  voyait  donc  toujours  des  globules 
sanguins  dans  Turine,  mais  en  proportion  très  supérieure 
après  le  mouvement.  Ces  constatations  furent  faites  à  diffé- 
rentes reprises  par  MM.  les  docteurs  Legueu  et  Chabrié.  Ce 
dernier  chargé  de  l'analyse  chimique  trouvait  30  centigram- 
mes d'albumine,  5  centigrammes  seulement  d'acide  urique 
et  16>%659  d'urée,  7  grammes  de  chlorure  et  i  grammes 
d'acide  phosphorique  ;  rien  d'anormal  d'ailleurs  et  aucun 
élément  biliaire.  Les  urines  contenaient  aussi  quelques  leu* 
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cocytes  en  nombre  très  inférieur  à  celui  des  globules  rouges; 
les  globules  blancs  devenaient  eux  aussi  plus  nombreui 
après  mouvements.  Si  nous  notons  la  présence  de  cristaux 
d'acide  urique,  la  présence  de  cellules  épitbéliales  du  vagin 
et  l'absence  de  toute  dépouille  rénale,  nous  aurons  inscrit 
tous  les  résultats  de  Texamen  microscopique. 

Ainsi,  les  urines,  sans  avoir  constamment  Tapparencc  hé- 
matique,contenaienttoujoarsdes  hématies  ;  si  les  conditions 
dans  lesquelles  la  malade  avait  pu  s  observer  ne  permet- 
taient pas  d'établir  d'une  façon  positive  que  Taspect  hé- 
matique  succédât  toujours  aux  mouvements  pour  s  atténuer 
pendant  le  repos,  l'analyse  microscopique,  faite  dans  les 
conditions  que  nous  venons  d^indiquer,  permettait  nette- 
ment de  l'affirmer. 

L'examen  local  ajoutait  à  ces  données  déjà  précises  des 
éléments  importants  et  permettait  d'intéressantes  consta- 
tations. Comme  il  arrive  dans  ces  cas  le  rein  n'était  pas  aug- 
menté de  volume  et  ne  pouvait  être  senti  ;  la  sensibilité  de 
la  région  rénale  était  par  contre  très  accusée.  En  arrière, 
dans  Tangle  costo-vertébral,  elle  était  des  plus  vives,  mais 
elle  devenait  extrême  lorsque  l'on  pressait  en  avant.  On  ar- 
rivait surtout  à  la  provoquer  en  plaçant  la  malade  dans  le 
décubitus  latéral  gauche  ;  si  Ton  pressait  alors  avec  lenteur 
et  en  soutenant  la  pression,  on  arrachait  un  cri  à  la  malade 
en  arrivant  vers  la  limite  interne  de  la  région  du  flanc  pres- 
que au  voisinage  des  corps  vertébraux  mais  en  dehors  d'eux, 
lorsqu'en  un  mot  on  pressait  dans  la  direction  du  hîle  au 
rein.  Dans  cette  position  on  percevait  aussi  une  sensation 
confuse  qui,  malgré  la  très  grande  épaisseur  des  parois,  per- 
mettait de  se  demander  si  l'on  n'arrivait  pas  à  la  face  anté- 
rieure du  rein  ;  rien  de  plus  précis  ne  se  dégageait  à  ce  point 
de  vue  de  ce  mode  d'exploration.  La  pression  exercée  le 
long  de  l'uretère  droit  était  douloureuse  au  niveau  de  son 
entrée  dans  l'excavation,  la  pression  par  le  vagin  ne  don- 
nait rien. 

Du  côté  gauche  la  pression  sur  la  face  postérieure  et  la 
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'ace  antérieure  du  rein  était  douloureuse  et  assez  vive 
pour  que  les  résultats  obtenus  aient  fait  à  diverses  reprises 
exprimer  à  la  malade  la  crainte  d'avoir  également  des  cal- 
culs de  ce  côté.  Nous  savons  que  ces  douleurs  gauches  se 
produisaient  aussi  spontanément;  ajoutons  que  la  pression 
sur  le  rein  droit  les  éveillait  manifestement. 

La  vessie  complètement  examinée  n'était  pas  sensible  et 
ne  contenait  pas  de  calculs;  la  malade  et  son  entourage, 
malgré  les  recherches  les  plus  multiples,  ne  découvrirent 
jamais  dans  les  urines  que  de  très  petites  quantités  de  sable 
rouge  et  de  très  insignifiants  et  rares  petits  graviers. 

Le  diagnostic  paraissait  cependant  s'imposer  et,  bien 
que  le  siège  droit  des  crises,  la  présence  fréquente  de  sable 
intestinal  dans  les  garde-robes  et  parfois  même  la  décolora- 
tion des  matières  obligeassent  à  penser  à  des  coliques  hépa- 
tiques, Tensemble  des  faits  relevés  par  les  commémoratifs 
et  l'examen  direct,  les  renseignements  si  précis  tirés  de 
l'étude  des  urines  au  point  de  vue  de  la  présence  des  héma- 
ties, de  leur  plus  ou  moins  grande  abondance  suivant  les 
conditions  de  l'observation,  permettaient  de  ne  pas  s'arrêter 
à  cette  hypothèse. 

L'incision  lombaire  s'imposait  et  l'on  ne  pouvait  songer 
à  l'incision  abdominale.  Nous  n'insisterons  pas  sur  la  dis- 
cussion du  diagnostic  exposé  par  M.Guyon  dans  une  récente 
leçon  faite  à  propos  de  ce  cas  et  que  le  Bulletin  médical  du 
6  décembre  vient  de  publier.  Nous  relèverons  seulement  ce 
que  l'intervention  opératoire  a  présenté  d'intéressant. 

L'opération  eut  lieu  le  9  novembre  avec  le  concours  de 
MM.  les  docteurs  Âlbarran,Legueu,Duchastelet  et  Noguès, 
interne  à  la  clinique  de  Necker.  M.  Guyon  pratiqua  l'inci- 
sion recto-curviligne  dont  il  fait  habituellement  usage; 
dans  ce  cas  la  nécessité  d'une  incision  aussi  étendue  que 
possible  s'imposait.  La  couche  adipeuse  sous-cutanée  étant, 
en  effet,  d'une  énorme  épaisseur,  le  développement  du 
ventre  faisait  prévoir  que  la  graisse  sous-péritonéale  ne 
serait  pas  moins  abondante,  enfin  l'espace  entre  la  douzième 
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c6te   qui  était  longue  et  la  crête  iliaque  était  restreint. 

L'incision  recto-curviligne  commence  le  long  du  bord 
externe  de  la  masse  sacro-lombaire  au-dessus  de  la  dernière 
côte,  elle  suit  exactement  sans  s'en  éloigner  le  rebord  muscu- 
laire pendant  5  ou  6  centimètres,  puis  elle  s'incurve  pour  se 
rapprocher  graduellement  de  la  crête  iliaque  et  lui  devenir 
parallèle  en  affleurant  presque  son  bord  supérieur  ;  la  por- 
tion courbe  appartient  donc  à  une  circonférence  de  grand 
diamètre.  L'incision  peut,  s'il  est  nécessaire,  être  prolon- 
gée en  avant  autant  qu'on  le  jugera  utile.  Dans  le  cas  ac- 
tuel on  l'arrêta  à  deux  ou  trois  travers  de  doigts  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure.  La  lèvre  antérieure  de 
l'incision,  lorsqu'elle  est  complète,  circonscrit  une  sorte  de 
lambeau  facile  à  refouler  et  le  jour  obtenu  est  considérable. 

Malgré  la  très  grande  épaisseur  des  parties  molles  exté- 
rieures, il  fut  très  facile  d'arriver  aux  couches  profondes  et 
d*aborder  le  second  temps  de  l'opération.  La  couche  grais- 
seuse masquait  comme  toujours  le  rein,  mais  le  toucher  le 
faisait  reconnaître  dans  la  profondeur  ;  la  dissociation  se  fit 
lentement  avec  les  doigts  et  bientôt  la  face  postérieure  du 
rein,  qu'un  aide  refoulait  avec  le  poing,  apparut  dans  la 
plaie.  Elle  fut  mise  à  nu  et  Ton  remarqua  dès  lors  de  nom- 
breuses adhérences  entre  la  capsule  graisseuse  et  la  cap- 
sule propre.  C'était  la  partie  moyenne  du  rein  qui  apparut  ; 
elle  semblait  ratatinée  et  la  première  impression  fut  que 
l'organe  était  petit  et  malade.  Il  y  avait,  en  effet,  des  trace> 
de  néphrite  interstitielle  dont  témoignait  l'aspect  irrégulier, 
en  quelque  sorte  cicatriciel,  delà  surface, mais  rien  de  plus. 

La  dénudation  poursuivie  sur  la  face  postérieure  puis  snr 
la  face  antérieure  fit  découvrir  des  adhérences  plus  intimes 
et  fort  épaisses  qu'il  fallut  à  diverses  reprises  sectionner 
avec  les  ciseaux  mousses.  Nous  ne  faisons  que  signaler  le 
fait  sans  insister;  il  est  cependant  d'un  réel  intérêt,  car  ii 
démontre  de  visnt  et  sur  le  vivant,  que  la  capsule  propre  do 
rein  peut  s'unir  par  adhérences  très  solides  aux  parties  avec 
lesquelles  elle  est  en  contact,  alors  même  que,  comme  dans 
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le  cas  actuel,  le  travail  qui  aboutit  à  celte  union  solide,  se 
fait  d'une  façon  complètement  aseptique. 

Le  palper  des  deux  faces  fut  fait  isolément  puis  simulta- 
nément et  l'opérateur  pénétra  ainsi  jusqu'au  sinus  du  rein 
sans  rien  sentir  qui  ressemblai  à  un  calcul.  L'extrémité  su- 
périeure fut  alors  entièrement  dénudée  et  attirée,  la  palpa- 
lion  combinée  des  deux  faces  fut  encore  négative  ;  mêmes 
manœuvres  et  résultat  identique  pour  l'extrémité  inférieure. 
M.  Guyon  ne  crut  cependant  pas  devoir  arrêter  là  les  ma- 
nœuvres de  l'exploration  extérieure  ;  il  passa  à  nouveau  en 
arrière  du  rein,  avança  de  plus  en  plus  vers  son  pédicule 
et  bientôt  eut  une  sensation  d'épaisseur  offrant  quelque 
résistance.  Passant  alors  en  avant  sans  déplacer  le  doigt 
postérieur,  il  arriva  au  même  niveau  et  put  saisir  tout  le 
pédicule  rénal  au  centre  duquel  se  trouvait  le  corps  épais 
dont  nous  venons  de  signaler  la  présence.  Ce  n'était  pas  une 
sensation  dure,  mais  le  toucher  ne  pouvait  s'exercer  que 
médiatement.  C'est  à  l'exploration  interne  du  rein  qu'il 
fallait  dès  lors  recourir. 

M.  Guyon  suivit  sa  pratique  habituelle  et  incisa  au  bis- 
touri seulement  la  capsule  propre  dans  l'étendue  de  4  cen- 
timètres. La  mise  à  nu  du  tissu  rénal  supprimant  toute 
résistance,  il  est  dès  lors  facile  de  le  traverser  avec  un  in- 
strument mousse  ;  la  sonde  cannelée  doucement  poussée 
dans  la  direction  du  corps  saisi  entre  les  doigts,  arriva  bien- 
tôt à  son  contact;  c'était  bien  un  calcul.  Il  ne  s'agissait  plus 
que  d'agrandir  le  passage  et  d'extraire  le  corps  étranger.  Un 
bistouri  fut  conduit  le  long  de  la  cannelure  en  bas,  puis  en 
haut;  la  place  du  doigt  ainsi  complètement  faite,  l'index 
de  la  main  droite  reconnut  à  son  tour  le  calcul,  une  pince 
le  remplaça,  saisit  la  pierre  dont  l'extraction  se  fit  avec  la 
plus  grande  facilité.  Il  n'y  eut  qu'un  écoulement  de  sang 
noir  fort  peu  considérable  ;  au  cas  où  du  sang  artériel  se 
fût  montré,  la  main  gauche  qui  embrassait  le  rein  et  tenait 
sous  ses  doigts  le  pédicule  où  elle  sentait  battre  l'artère  eût 
iilimédiatement  exercé  la  compression  nécessaire.  Après 
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quelques  nettoyages  et  unedouce  pression  à  Téponge,  quatre 
points  de  catgut  traversèrent  la  substance  rénale  à  un  bon 
centimètre  des  bords  de  Tincision  et  furent  liés  en  serrant 
très  modérément  ;  un  point  superficiel  complémentaire  fut 
placé  sur  la  capsule  propre.  Le  rein  fut  alors  remis  à  sa  pla<^ 
et  Ton  procéda  à  la  suture.  La  capsule  graisseuse  était  si 
épaisse  que  l'opérateur  jugea  bon  d^en  réséquer  une  partie; 
il  procéda  comme  pour  la  résection  de  Tépiploon;  la  suture 
de  la  paroi  en  étages  solidaires  suivant  le  procédé  adopté 
par  M.  Guyon  fut  ensuite  faite,  et  toute  la  plaie  fermée  sauf 
à  son  angle  inférieur,  par  lequel  passait  un  drain  dont  l'ex- 
trémité supérieure  pénétrait  au  delà  de  la  capsule  grais- 
seuse. L'opération  avait  duré  en  tout  trois  quarts  d'heure, 
dont  un  quart  d'heure  seulement  pour  l'exploration  du  rein, 
l'extraction  du  calcul  et  les  sutures. 

II  n'y  a  eu  d'autres  suites  que  les  vomissements  chloro- 
formiques  qui  durèrent  jusqu'au  troisième  jour;  nous 
savons  à  quel  point  l'état  nauséeux  était  invétéré  et  habi- 
tuel; il  a  depuis  complètement  disparu.  Il  n'y  eut  à  aucun 
moment  la  moindre  élévation  de  température.  Le  drain  fut 
enlevé  le  troisième  jour;  un  peu  de  liquide  clair,  peut-être 
urineux,  mais  en  quantité  extrêmement  petite,  s'est  écoulé; 
la  plaie  s'est  régulièrement  et  rapidement  fermée.  Enfin  toute 
douleur  a  disparu  et  l'appétit  normal,  depuis  si  longtemps 
troublé,  a  reparu. 

Nous  n'aurions  pas  relevé  un  des  faits  intéressants  de 
cette  observation  instructive  si  nous  n'ajoutions  que  la 
douleur  rénale  gauche  et  la  douleur  uretérale  ont  complè- 
tement disparu.  Pour  employer  l'expression  de  la  malade, 
le  point  d'en  bas  n'existe  plus.  Ces  deux  douleurs  étaient 
donc  réflexes.  M.  Guyon  a  déjà  insisté  sur  le  caractère  de 
ces  phénomènes  et  montré  l'influence  des  douleurs  du  rein 
sur  le  rein  et  de  ces  mêmes  douleurs  sur  l'uretère.  S'il  est 
intéressant  de  connaître  le  réflexe  réno-rénal,  il  est  non 
moins  utile  de  savoir  qu'une  douleur  sur  le  trajet  de  l'ure- 
tère, alors  même  que  la  pression  l'exagère,  ne  veut  pàs 
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dire  qu'il  y  a  en  ce  point  présence  d'un  calcul.  Ici  la  dé- 
monstration est  fournie  par  le  succès  opératoire  qui,  à  ce 
point  de  vue,  est  aussi  complet  qu'à  tous  autres  ;  chez  les 
malades  atteints  de  coliques  néphrétiques,  M.  Guyon  a 
montré  que  la  douleur  de  l'uretère  survivait  à  celle  du  rein, 
alors  même  que  le  calcul  était  expulsé.  Ici  le  calcul  était 
dans  le  bassinet  et  a  provoqué  le  réflexe  uretéral  tant  qu'il 
y  a  séjourné,  et  a  la  douleur  d*en  bas  »  n'a  cédé  définitive- 
ment qu'au  bout  de  quelques  jours  ;  pour  résumer  complè- 
tement cette  intéressante  question  des  réflexes  provoqués 
par  le  calcul  du  bassinet,  rappelons  qu'il  n'y  a  pas  eu  dans 
ce  cas  si  douloureux  de  réflexe  vésical. 

Disons  en  terminant  que  le  calcul,  presque  régulière- 
ment carré,  offre  i  centimètres  en  tous  ses  diamètres,  à 
quelques  millimètres  près  ;  cette  évaluation  faite  au  compas 
d'épaisseur  est  exacte  ;  trois  de  ses  angles  offrent  de  petits 
prolongements  en  forme  de  cornes  naissantes. 
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L'urobilinurie, 

Par  M.  lo  D'  E.  Lborain. 

En  1868,  Jaffé  (1)  découvre  d'abord  dans  les  urines  fé- 
briles, puis  dans  l'urine  normale  et  enfin  dans  la  bile  une 
substance  spéciale  dont  il  décrit  les  propriétés  chimiques 
et  à  laquelle  il  donne  le  nom  d'urobiline.  Il  suppose,  mais 
sans  pouvoir  encore  en  donner  la  preuve,  que  cette  substance 
dérive  des  pigments  biliaires  ;  il  reconnaît  en  outre  qu'en 

(1)  Ja.ffé,  Beitrag  zur  Kentnisa  der  Gallen  und  Uampigment,  CentralbL 
f,  d.med»  Wissensch,  1868. 
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général  elle  n^existe  pas  complètement  formée  dans  Turine, 
mais  qu'elle  apparaît  seulement  à  la  suite  de  l'action  de 
agents  oxydants  ou  même  par  la  seule  exposition  à  Tair. 

Yanlair  et  Masius  observent,  en  1870,  dans  les  fèces,  la 
présence  d'une  substance  ayant  tous  les  caractères  de 
l'urobiline,  et  la  nomment,  en  [raison  de  son  origine,  ste^ 
cobiline. 

Maly  (1),  soumettant  la  bilirubine  à  l'action  réductrice  de 
l'amalgame  de  sodium,  obtient  une  substance  colorante  ap- 
pelée par  lui  hydrobilirubine  identique  à  l'urobiline  de  Jaffé 
et  à  la  stercobiline  de  Vanlair  et  Masius. 

Ces  affinités  permettent  dès  lors  d'édifier  une  première 
théorie  [théorie  intestinale)  pour  expliquer  la  pathogénie  de 
l'urobilinurie  :  l'hydrogène  naissant,  produit  dans  l'int^tm 
par  la  décomposition  des  matières  albuminoïdes  et  la  fer- 
mentation butyrique  des  matières  amylacées,  transforme  la 
bilirubine  en  hydrobilirubine,  dont  une  partie  est  résoibée 
et  éliminée  par  le  rein  (Saikowski,  Leube). 

Mais  bientôt  surgissent  des  objections.  Hoppe  Seyier, 
Yierordt,  Hayem,  nient  l'existence  de  l'urobiline  dans 
l'urine  de  l'homme  sain,  tandis  qu'ils  trouvent  Thydrobili- 
rubine  en  grande  quantité  dans  les  matières  fécales.  En 
outre,  dans  les  cas  d'acholie,  il  y  a  parfois  une  urobilimirie 
abondante. 

Cordua  (2),  prenant  pour  point  de  départ  les  travaux  de 
Langhans  sur  la  transformation  de  l'hémoglobine  du  sang 
extravasé  en  hématoïdine  homologue  de  la  bilirubine, 
édifie  la.  théorie pigmentaire  de  l'urobilinurie.  Il  est  suivi  par 
Kunkel  (3),  qui  admet  que  l'urobiline  provient  de  la  réduc- 
tion de  la  bilirubine  déposée  dans  les  tissus. 

D'autre  part,  Poncet,  en  1874,  étudiant  la  possibilité  de 
produire  expérimentalement  l'ictère  hématogène,  était  ar- 
rivé incidemment  à  démontrer  que  l'urobiline  peut  provenir 

(1)  Maly,  Ann.  chim.  pharm.  Bd  CLXI  et  CLXIII. 

(2)  Cordua,  Uber  mechan.  d.  resorpt  v.  Blutergussen.  Berlin,  1S77. 

(3)  Kunkel,  Berlin.  Klin.  Woch.  1888  et    Virchow's  Archiv,  Bd  LXXIX 
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de  la  transformation  directe  de  l'hémoglobine  ;  il  avait  ob- 
tenu de  Turobilinurie  en  injectant,  sous  la  peau  des  chiens, 
du  sang  déHbriné.  Dans  le  même  ordre  d^dées,  Pellacani  (1) 
produisit  de  Turobilinurie  en  injectant  du  sang  défibriné 
dans  la  cavité  péritonéale  des  chiens.  Dick,  en  1884,  trouva 
de  Turobilinurie  dans  des  cas  d'hématocèle  péri-utérin,  et 
Hayem,  dans  des  cas  d'exsudats  hémorrhagiques  pleuraux 
et  péritonéaux. 

Mais  les  expériences  tendant  à  prouver  l'existence  de 
Turobilinuric  dans  les  cas  où  se  trouve  une  grande  quantité 
d'hémoglobine  libre,  furent  battues  en  brèche  par  Tis- 
sier  (3) .  Dans  des  cas  analogues  à  ceux  de  Pellacani,  il  n'obtint 
en  général  que  de  l'hémoglobinurie. 

A  la  théorie  hématique  de  Poucet  succéda  enfin  la  théorie 
hépatique  de  Hayem,  à  laquelle  s'est  rattaché  A.  Kalz  (3), 
au  moins  en  partie.  L'association  fréquente  de  Turobili- 
nurie  et  des  altérations  du  foie  devait  logiquement  faire 
songer  à  une  relation  possible  entre  cet  organe  et  la  pro- 
duction d'urobiline.  Nous  allons  entrer  dans  plus  de  détails 
à  ce  sujet. 

L'urobiline  présente  des  caractères  chimiques  bien  nets  :' 
traitée  par  le  chlorure  de  zinc  et  l'ammoniaque,  elle  donne 
une  belle  fluorescence  verte,  lorsqu'elle  se  trouve  en  solu- 
tion pure. 

La  recherche  qualitative  peut  se  faire  par  la  méthode  de 
Méhu;  l'urine,  préalablement  acidifiée,  est  saturée  de  sul- 
fate d'ammoniaque  et  filtrée.  L'urobiline  reste  sur  le  filtre 
qui  est  desséché;  on  le  met  ensuite  dans  l'alcool  pendant 
vingt-quatre  heures;  c'est  dans  la  solution  alcoolique 
qu'on  recherche  l'urobiline  au  moyen  de  la  réaction  carac- 
téristique. 

A  l'examen  spectroscopique ,  l'urobiline  présente  une 

(1)  Pellacani,  SuUa  palogenesi  delT  urobilinurie,  Gazetta  ospedaliy  1883. 

(2)  TissiER,  Essai  sur  la  pathologie   de   la  sécrétion  biliaire.  —  Paris, 
1889. 

(3)  A.  Katz,  Oie  Klinischebedentung  der  Urobilinurie,  Wien,  mediz.  Woeh, 
no*  28-32,  1890. 
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bande  d'absorption  très  nette  située  entre  le  vert  et  le  bien, 
entre  les  lignes  b  et  F  de  Frauenhofer.  Cett«  bande  e>l 
plus  intense  quand  Turobiline  se  trouve  en  solution  acide. 

Le  dosage  de  Turobiline  peut  se  faire  d'une  façon  très 
simple  au  moyen  du  procédé  de  Mya. 

On  se  sert  d'une  solution  d  urobiline  contenant  i  centi- 
gramme d'urobiline  pour  100  centimètres  cubes  d'alcool. 
C'est  cette  solution  qui  doit  donner  la  réaction  type  dans 
le  dosage  :  en  laissant  tomber  goutte  à  goutte  cette  solution 
titrée  d'urobiline  dans  10  ce.  d'une  solution  de  chlorure  de 
zinc  à  1  /2000,  on  constate  qu'il  faut  0^^,50  pour  obtenir  une 
fluorescence  persistante. 

Le  manuel  opératoire  est  alors  le  suivant  : 

Soit  une  urine  dont  on  veut  doser  l'urobiline.  300  centi- 
mètres cubes  de  cette  urine  fraîche  sont  acidifiés  avec  de 
l'acide  acétique  ou  sulfurique,  et  saturés  avec  du  sulfate 
d'ammoniaque.  On  jette  le  tout  sur  un  filtre.  Le  filtre  est 
alors  desséché  à  l'étuve  à  40"";  puis  il  est  découpé  et  mis 
pendant  un  jour  dans  un  récipient  hermétiquement  clos, 
contenant  un  peu  d'alcool,  à  l'abri  de  la  lumière. 

On  épuise  plusieurs  fois  le  filtre  par  l'alcool,  et  on  porte 
alors  le  volume  de  l'alcool  à  100  centimètres  cubes.  On  a 
ainsi,  dans  ces  100  centimètres  cubes,  toute  l'urobiline  ren- 
fermée dans  300  centimètres  cubes  d'urine.  Cet  alcool  est 
versé  dans  une  burette  divisée  en  dixièmes  et  centièmes  de 
centimètre  cube. 

On  prend  alors  une  éprouvette  où  l'on  met  10  centimètres 
cubes  d*alcool  rectifié  à  60''  ;  cet  alcool  doit  être  parfaite- 
ment incolore  ;  on  y  ajoute  deux  gouttes  d'ammoniaque  li- 
quide et  deux  gouttes  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  à 
1/2000.  On  laisse  tomber  dans  l'éprouvette  ainsi  préparée, 
goutte  à  goutte,  la  solution  contenue  dans  la  burette, 
jusqu'au  moment  où  apparaît  la  belle  fluorescence  verte 
persistante. 

Il  devient  alors  très  facile  de  calculer  la  quantité  d'uro- 
biline  contenue  dans  les  300  centimètres  cubes  d'urine. 
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Soit  n  le  nombre  de  centièmes  de  centimètre  cube  em- 
ployés pour  obtenir  la  fluorescence  verte.  Nous  savons, 
par  l'essai  préalable  de  la  réaction  au  moyen  de  la  liqueur 
titrée  d  urobiline  à  1  centigramme  p.  100  ce.  d'alcool,  qu'il 
faut  un  demi  cent,  cube  de  cette  solution  titrée  pour  ob- 
tenir la  fluorescence  dans  ces  conditions  ;  c'est-à-dire  qu'il 
faut  0''*""'^,008  d'urobiline  pour  produire  la  réaction. 

n  représente  donc  le  nombre  de  centièmes  de  centimètre 
cube  de  la  solution  alcoolique  à  analyser,  qui  correspond 
à  un  demi-centième  de  centigramme  d'urobiline. 

La  quantité  totale  d'urobiline  contenue  dans  les  300  cen- 
timètres cubes  d'urine  est  donc  en  centigrammes  : 

0,b  0,17 

a?  =     ;r—      OU  0?  =     

on  n 

Telle  a  été  la  méthode  de  dosagesuivieparA.  Viglezio(l), 
et  exposée  par  lui  dans  un  travail  où  il  a  consigné  les  ré- 
sultats de  nombreuses  recherches  cliniques. 

On  trouvera  dans  divers  travaux  français  (2)  la  méthode 
de  recherche  et  de  dosage  par  le  procédé  spectroscopique. 

Les  récentes  recherches  de  Hayem,  Tissier,  Mya,  Viglezio, 
ont  montré  que  d'une  façon  générale  il  y  avait  urobili- 
nurie  chaque  fois  qu'il  existait  une  déviation  dans  le 
rythme  de  l'activité  fonctionnelle  de  la  cellule  hépatique. 
Il  y  a  une  relation  directe  entre  l'altération  hépatique  et  le 
syndrome  urobilinurie.  D'autre  part,  l'abondance  de  Turobi- 
line  sera  proportionnelle  à  l'intensité  de  la  déglobulisation. 

Quant  au  lieu  où  se  fait  la  résorption  de  l'urobiline,  Tis- 
sier a  prouvé,  par  la  démonstration  de  la  présence  de  l'uro- 
biline dans  la  bile,  que  la  résorption  devait  se  faire  au  ni- 
veau du  foie  lui-même.  La  difl'usibilité  considérable  do 
l'urobiline  explique  sa  facile  résorption,  à  l'exclusion  de  la 
bilirubine. 

(1)  Â.  VioLBzio,  Sulla  patogenesi  deW  urobilinuria.  {Lo  Sperimêntalet 
15  sept.  4891.) 

(2)  TissiBR,  Th.   Paris,  1889.  Id.  Revue  générale  in  Gaz,  des  hôp.  Juillet 
1891. 
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Si  maintenant  nous  recherchons  l'urobiline  dans  Turine 
de  malades  atteints  d'affections  diverses,  nous  voyons  tout 
d'abord  que  dans  toutes  les  cirrhoses  où  les  cellules  hépa- 
tiques sont  lésées,  on  retrouve  une  notable  proportion 
d'urobiline  dans  Turine  (cirrhoses  graisseuses,  cirrhoses 
des  buveurs,  cirrhoses  tuberculeuses,  cancéreuses).  Par 
contre,  dans  les  cirrhoses  hyper trophiques  biliaires  pure* 
de  Hanot,  où  les  cellules  hépatiques  peuvent  ne  subir  aucune 
altération,  Turobilinurie  fait  défaut.  Il  en  est  de  mêmedan^ 
la  cholélithiase  et  Tictère  catarrhal,  du  moins  au  début, 
lorsque  l'affection  est  apyrétique  et  que  les  lésions  sem- 
blent localisées  aux  voies  biliaires,  sans  altération  de  la 
cellule  hépatique. 

Mya  et  Viglezio  signalent  l'absence  d'urobilinurie  ou  le 
peu  d'intensité  de  ce  syndrome  dans  certains  cas  d'ictère 
grave.  Tissier  a  montré  par  un  exemple  absolument  pro- 
bant que  l'absence  d'urobilinurie  s'expliquait  tout  naturel- 
lement par  le  défaut  de  lésions  hépatiques  dans  ce  cas. 

Si  la  déglobulisation  règle  l'intensité  de  l'urobilinurie, 
on  doit  s'attendre  à  la  rencontrer  dans  les  affections  aiguës 
où  la  déglobulisation  est  considérable,  ainsi  que  dans  cer- 
tains empoisonnements. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  cette  «  fièvre 
blanche  »  .des  anciens  auteurs,  Viglezio  a  trouvé  jusqu'à 
0«%224  d'urobiline  en  un  jour  ;  dans  un  cas  d'endocardite 
aiguë  0,11,  dans  un  cas  d'angine  phlegmoneuse  0,184. 

L'urobilinurie  est  moins  marquée  dans  la  grippe,  Téry- 
sipcle  (0,06). 

Dans  la  fièvre  palustre,  Viglezio  a  montré  que  l'urobili- 
nurie atteint  son  maximum  d'intensité  pendant  l'accès. 
Dans  un  cas,  le  jour  de  l'accès  les  1 150  centimètres  cubes 
d'urine  éliminés  en  vingt-quatre  heures  contenaient  0*',83i 
d'urobiline.  Dix  jours  après,  à  la  suite  du  traitement  quini- 
que,  la  quantité  d'urine  émise  en  un  jour  n'en  contenait 
plus  que  0»%026. 

D'une  façon  générale,  quelle  que  soit  l'affection  qui  pro- 
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<luise  Furobilinurie,  ce  syndrome  aura  d'autant  plus  d'in- 
^ensitéy  que  le  foie  aura  subi  plus  d'altérations  antérieures. 

C'est  ainsi  qu'en  vingt-quatre  heures ,  Turine  d'un  ma- 
lade non  alcoolique  atteint  de  pneumonie  ne  contenait  que 
0^%14  d'urobiline,  tandis  que  chez  un  alcoolique  on  en 
trouvait  0»%66  (Viglezio). 

Cela  nous  amène  au  groupe  des  urobilinuries  toxiques. 
I^'urobilinurie  est  la  règle  dans  le  saturnisme,  l'intoxica- 
tion oxycarbonée.  Certains  médicaments  provoquent  l'ap- 
parition de  l'urobiline  dans  l'urine.  Mya  expérimentant  sur 
un  individu  sain,  âgé  de  31  ans,  lui  fit  absorber  pendant  six 
jours  consécutifs  des  doses  de  pyridine  successivement 
croissantes  de  0^%20  à  0*',70.  Dès  le  premier  jour  il  y  eut 
des  traces  d'urobiline  dans  l'urine  ;  la  quantité  d'urobiline 
maxima  se  trouva  être,  huit  jours  après  le  début  de  l'expé-* 
rience,  de  0^%84  pour  l'urine  de  vingt-quatre  heures. 

Reale  répétant  les  expériences  de  Mya  et  de  Viglezio  a 
trouvé,  comme  ces  derniers,  Turobilinurie  après  l'absorp- 
tion de  phénacétine,  d'exalgine,  d'acétanilide  ;  Viglezio  n'a 
pas  constaté  d'urobilinurie  après  l'administration  de 
3  grammes  de  sulfate  de  quinine  en  vingt-quatre  heures, 
ou  de  10  grammes  de  salicylate  de  soude. 

Cavallero,  Agella,  Reale  ont  signalé  des  poussées  d'uro- 
bilinurie chez  des  phtisiques  soumis  aux  injections  de 
tuberculine. 

Ce  court  résumé  des  derniers  travaux  publiés  sur  cette 
question  suffira  à  montrer  l'importance  de  la  recherche  de 
l'urobiline  dans  l'urine. 

Cette  recherche  pourra  donner  d'utiles  renseignements 
non  seulement  au  point  de  vue  du  pronostic,  en  nous  per- 
mettant de  nous  faire  une  idée  des  altérations  de  la  cellule 
hépatique,  mais  encore  au  point  de  vue  du  diagnostic,  en 
nous  permettant  de  dépister  une  cirrhose  au  début,  alors 
qu'il  n'existe  encore  aucun  autre  signe  que  la  présence  de 
l'urobiline  dans  l'urine. 


866  DELEF0S8E. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PRESSE  FRANÇAISE 

i"^  Des  dangers  de  la  ponction  hypogastrique  dans  les  rétes- 
tions D*URiNB.  De  la  cystotomie  sus-pubienne,  par  M.  le  profes- 
seur PoNCET  (de  Lyon)  {Mercredi  médical,  A  novembre).  —  On 
emploie  souvent  la  ponction  hypogastrique  quand  il  y  a  réten- 
tion d'urine  et  que  Ton  ne  peut  passer  une  sonde,  soit  par  suite 
Ae  rétrécissement,  soit  à  cause  d'une  hypertrophie  prostatique; 
mais  cette  ponction  ne  doit  être  qu'un  palliatif  et  si  on  est 
obligé  de  la  renouveler  souvent,  il  vaut  mieux,  dans  le  premier 
cas,  employer  ruréthrotomie  interne  ou  externe;  dans  le 
deuxième,  la  cystotomie  sus-pubienne. 

Cette  dernière,  avec  le  lit  de  Trendelenburg  donnant  la  décli- 
vité voulue,  peut  être  faite  sans  ballon  de  Petersen,  et  même, 
pouf  tous  les  cas,  sans  injection  vésicale  antérieure  à  l'opéra- 
tion. La  position  du  sujet  simplifie  tellement  le  manuel  opéra- 
toire, qu'elle  rend  inutile  le  soulèvement  et  la  distension  de 
l'organe.  Pour  é\iter  Tinfiltration  urinaire,  il  faut  suturer  avec 
soin  les  lèvres  de  la  vessie  ouverte  sur  une  largeur  de  15  à 
20  millimètres  avec  les  bords  de  la  paroi  abdominale.  Les  su- 
tures comprennent  la  peau  et  le  plan  musculo-aponévrotique. 

A  l'appui  des  inconvénients  et  des  dangers  de  la  ponction 
répétée,  M.  le  professeur  Poucet  cite  un  cas  très  curieux  d'une 
hémorrhagie  vésicale  produite  par  le  trocart  qui  avait  pénétré 
dans  une  petite  excroissance  prostatique  avec  hémorrhoîde 
ulcérée. 

(La  suture  de  la  vessie  à  la  paroi  abdominale  peut  avoir  des 
inconvénients,  et  elle  fait  tirer  sur  le  col  vésical,  aussi  bien 
pendant  qu'après  la  cicatrisation  :  elle  empêche  la  vessie  de 
revenir  complètement  sur  elle-même  et  la  tient  suspendue, 
quand  elle  estvide,  et  que  le  malade  est  dans  le  décubitus.  D' D.) 
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S*"  La  tuberculose  des  voies  urinairbs  et  des  reins,  par  M.  le 
docteur  Lancereaux  {Semaine  médicale  y  11  novembre). —  L'ob- 
servation suivante  a  servi  de  base  à  une  clinique  de  M.  le  doc- 
teur Lancereaux,  clinique  faite  à  l'Hôtel-Dieu  :  en  1890,  M.  Lan- 
cereaux recevait  dans  son  service  un  malade  se  plaignant  de 
vives  douleurs  dans  le  flanc  droit  :  le  récit  des  diverses  étapes 
parcourues  par  Taflection  était  très  intéressant  :  en  1889,  sans 
cause    occasionnelle  évidente,  sans  troubles  profonds  de  la 
santé,  ce  malade  avait  remarqué  que  les  mictions  étaient  dou- 
loureuses  et  plus  fréquentes.  En  1889  et  1890,  hématuries  et 
urines  lactescentes  ;  puis  des  douleurs  très  violentes  dans  le  flanc 
droit  à  plusieurs  reprises  :  on  crut  à  des  coliques  néphrétiques. 
Cependant,  à    Texamen,  on  constate  une    tumeur  occupant 
le  flanc  droit,  tumeur  fluctuante,  non  mobile,  élastique,  dou- 
loureuse à  la  pression,  siégeant  en  arrière  et  au-dessus  du  foie  ; 
surface  lisse  et  régulière,  indépendante  de  Torgane  hépatique  ; 
mais  tous  les  points  de  la  tumeur  sont  mats  et  il  n'y  a  pas,  au- 
devant,  d'anse  intestinale.  Néanmoins  il  s'agit  bien  d'une  tumeur 
développée  aux  dépens  du  rein  droit.  Urines  purulentes,  rien 
dans  les  organes  génitaux  ni  dans  la  prostate.  Aucune  lésion 
pulmonaire  appréciable.  Une  ponction  pratiquée  au  sein  de  la 
tuméfaction  abdominale  permet  de  retirer  un  liquide  louche, 
très   chargé    de   globules   blancs;  mais  l'examen  ne   révèle 
aucun  bacille.  Ainsi,  chez  le  malade,  il  y  a  eu  d'abord  des  phé- 
nomènes vésicaux,  auxquels  ont  succédé  des  phénomènes  ure- 
tériques   et    enfin    des    phénomènes   rénaux.  Actuellement, 
février  1891,  à  ces  phénomènes  se  sont  ajoutés  les  suivants  :  la 
maladie  est  sortie  de  sa  sphère  urinaire  pour  atteindre  les  pou- 
mons, avec  reconnaissance  des  bacilles  de  Koch.  On  est  donc 
en  présence  d'une  tuberculose  primitive  des  voies  urinaires 
avec  envahissement  secondaire  des  poumons. 
M.  Lancereaux  tire  de  cette  observation  les  notions  suivantes  : 
La  maladie  tuberculeuse  donne  des  effets  identiques,  comme 
1^  syphilis  par  exemple.  De  même  aussi  la  tuberculose  des 
îeins,  dont  la  lésion  est  toujours  identique,  présente,  comme 
la  syphilis,  des  variétés  en  rapport  avec  ses  difl'érents  points 
d*origine,  qui  sont  tantôt  les  voies  urinaires,  tantôt  le  sang;  de 
là  deux  formes  d'altération  décrites  pour  la  première  fois  par 
iiotre  confrère  dans  son  atlas  d'anatomie  pathologique. 
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La  tuberculose  primitive  des  reins  débute  par  la  vessie, 
rarement  par  Turèthre,  et  de  là  s'étend  à  Turetère,  puis  au  bas- 
sinet, aux  calices  et  enfin  au  parenchyme  du  rein,  qui  se 
trouve  envahi  d'abord  par  le  sommet  des  pyramides. 

La  tuberculose  urinaire  varie  donc  de  la  simple  infiltration 
de  la  muqueuse  des  voies  urinaires  a  la  destruction  complète 
du  rein.  La  règle  est  que  les  deux  reins  soient  pris  simultané- 
ment. Les  tuberculeux  urinaires  meurent  quelquefois  par  tuber- 
culose pulmonaire,  mais  le  plus  souvent  c'est  l'infection  secon- 
daire ou  l'insuffisance  urinaire  qui  les  emporte.  Reconnattre  la 
tuberculose  rénale  n'est  pas  chose  facile  :  le  plus  souvent  elle 
est  confondue  avec  la  pyélo-néphrite  ascendante  suppurée  ou 
la  lithiase  rénale. 

La  tuberculose  rénale  secondaire  ne  se  manifesf^  que  quand 
il  existe  dans  l'économie  un  autre  foyer  tuberculeux.  Dans  ce 
cas,  elle  se  traduit  par  des  granulations  disséminées  sans  ordre 
dans  les  substances  corticales  et  médullaires  :  les  voies  d'excré- 
tion de  l'urine  restent  intactes  dans  ces  conditions. 

3**  Un  cas  d'hémoglobinurie,  par  M.  le  docteur  Potain  {Gazette 
des  hôpitaux^  12  novembre).  —  Ayant  eu  dans  son  ser\ice  le 
cas  rare,  du  moins  en  France,  d'un  malade  atteint  d'hémoglo- 
binurie, M.  le  professeur  Potain  en  a  profité  pour  faire  sur  ce 
sujet  une  clinique  à  la  Charité.  L'accès  type  se  caractérise  de 
la  façon  suivante  :  frisson  violent,  semblable  à  celui  de  Li 
fièvre  intermittente;  constriction  épigastrique ;  pesanteur  ré- 
nale des  plus  pénibles  ;  accablement  excessif,  soif  vive  ;  pouls 
très  petit,  84:  température  40**, 4,  le  soir  de  l'accès;  respiration 
fréquente,  pénible  ;  foie  augmenté  de  volume  ;  rate  tuméfiée. 
Tous  ces  phénomènes  se  prolongent  pendant  quatre  heures,  puis 
l'état  normal  se  reproduit  progressivement.  L'urine  émise  pen- 
dant l'accès  et  après  est  d'une  coloration  rouge  vineux  :  préci- 
pité abondant  d'albumine.  Au  microscope,  on  ne  trouve  ni 
globules  rouges,  ni  parcelles  ou  débris  de  ces  globules.  Le  sang 
est  très  appauvri  en  globules. 

L'hémoglobinurie  peut  être  observée  à  la  suite  d'intoxication, 
par  l'ammoniaque  par  exemple  :  mais  les  causes  les  plus  ordi- 
naires sont  les  refroidissements,  la  fatigue,  la  marche  forcée. 

La  science  n'a  pas  permis  d'émettre  encore  d'explication 


REVUE    DES    JOURNAUX.  869 

pathogé nique  entièrement  affirmative.  Le  pronostic  n'est  pas 
aussi  grave  qu*on  Ta  cru,  puisque  sur  70  malades  il  n'y  a  eu 
que  5  décùs,  qui,  eux-mêmes,  n'étaient  pas  le  résultat  direct 
des  accès. 

Gomme  traitement  :  empêcher  les  refroidissements.  L'hydro- 
tliérapie  doit  être  employée  avec  prudence  :  toniques  à  Tinté- 
rieur  ;  pendant  Taccès,  réchauffer  le  malade  et  emploi  du  régime 
lacté. 

•i*"  Traitement  de  l'incontinence  nocturne  des  urines  chez  les 
ENFANTS,  par  M.  Ravicovitch.  —  Le  docteur  I.  Csillag  a  publié 
dans  les  Archiv,  fur  Kinderkeilkunde  les  résultats  qu'il  a  obtenus 
par  le  massage  dans  le  traitement  de  l'incontinence  des  urines 
chez  les  enfants.  Se  basant  sur  la  théorie  de  Ultzmann,  que  la 
cause  principale  de  cette  maladie  est  une  parésie  des  muscles 
de  la  vessie  et  du  sphincter  vésical,  il  recommande  le  massage 
pour  fortifier  ces  muscles.  Csillag  a  appliqué  son  traitement 
dans  la  policlinique  du  professeur  Monti,  à  Vienne,  dans  3  cas, 
dans  lesquels  il  a  obtenu  une  guérison  complète.  Le  docteur 
Ravicovitch  a  appliqué  le  même  traitement  chez  8  enfants  âgés 
de  7  à  il  ans  dans  la  maison  des  Enfants-Trouvés  de  KiefiT^ 
Tous  les  moyens  de  traitement  et  des  mesures  hygiéniques 
avaient  été  essayés  chez  ces  enfants,  mais  sans  aucun  résultat. 

Le  manuel  opératoire  a  été  le  suivant  : 

1^  Le  malade  est  placé  dans  la  position  delithotripsie.  Le  mé- 
decin introduit  l'index  dans  le  rectum,  touche  le  canal  uréthral 
et  arrive  jusqu'au  col  de  la  vessie.  En  même  temps  il  enfonce 
les  bouts  des  doigts  de  la  main  gauche  immédiatement  au- 
dessus  de  la  symphyse  pubienne  et  tâche  de  sentir  avec  ces 
doigts  le  doigt  placé  dans  le  rectum.  Du  moment  que  les  doigts 
se  sentent,  l'opérateur  produit  avec  le  doigt  qui  est  dans  le 
rectum  5  à  6  pressions  douces  avec  tremblements  [Zitterdrûc- 
kung). 

2"*  Le  malade  garde  la  même  position.  L'opérateur  place  la 
paume  de  la  main  sur  le  bas- ventre  du  malade  parallèlement  à 
l'axe  du  corps,  enfonce  les  bouts  des  doigts  profondément  dans 
le  ventre  dans  la  direction  du  sacrum  et  produit  avec  la  main 
2  à  3  secousses.  Cette  manipulation  se  fait  des  deux  côtés  du 
ventre. 
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3*^  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  les  jambes  allongée. 
L'opérateur  écarte  les  cuisses,  pendant  que  le  malade  cherche 
à  lui  résister.  Puis  le  malade  serre  les  jambes,  et  le  médecin 
tâche  de  s'y  opposer.  Ces  manipulations  sont  faites  5  à  6  fois, 

A^  Le  malade  est  dans  la  position  de  lithotritie,  mais  les 
jambes  rapprochées  Tune  de  l'autre.  L'opérateur  tâche  de  sé- 
parer les  genoux  du  malade  en  se  plaçant  de  côté  du  malade. 
Le  malade  résiste.  Puis  le  malade  rapproche  les  genoux  et  le 
médecin  s'y  oppose.  Une  fois  les  genoux  écartés,  le  malade 
soulève  son  bassin  jusqu'à  ce  que  les  hanches  et  le  corps  soient 
â  la  même  hauteur.  Ces  manipulations  se  font  également  pen- 
dant 5  à  6  fois. 

5*  Le  malade  se  tient  debout,  un  peu  penché  en  avant,  les 
mains  appuyées  contre  une  table,  les  jambes  croisées.  Le  mé- 
decin recommande  de  contracter  le  sphincter  anal,  comme 
pour  retenir  l'évacuation.  Csillag  recommande  cette  procédure 
3  à  4  fois  toutes  les  heures  durant  tous  les  jours  du  traitement. 

6*  Le  malade  se  tient  debout,  comme  dans  la  procédure  pré- 
cédente, et  le  malade  frappe  légèrement,  avec  la  main  fermée, 
sur  la  région  sacrée  du  malade. 

Le  manuel  opératoire  ci-dessus  décrit  est  celui  de  Csillag. 

Le  docteur  Ravicovitch  opérait  le  massage  tous  les  jours 
entre  10  heures  et  midi,  et  obtenait  une  guérison  après  une 
dizaine  de  séances.  Sur  les  8  cas  traités  par  cette  méthode, 
l'auteur  a  obtenu  dans  6  une  guérison  complète.  Deux  mois 
après  la  cessation  du  traitement,  il  n'y  avait  pas  de  rechute. 
Dans  un  cas,  la  guérison  ne  s'est  pas  maintenue,  et  dans  un  il 
n'y  avait  aucun  résultat. 

Se  basant  sur  ses  propres  observations  et  sur  celles  de  Csillag. 
l'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  Le  traitement  mécanique  de  l'incontinence  des  urines  est 
un  excellent  moyen  thérapeutique  et  hygiénique  ; 

2*  Ce  moyen,  grâce  à  son  inoflfensivité,  doit  être  employé 
avant  les  autres  moyens  recommandés  contre  l'incontinence. 

{Bulletin  général  de  thérapeutique  d'après  le  Wracht  et  Méde- 
cine moderne.) 

5*»  La  lithotritie  chez  la  femme,  par  M.  le  professeur  Guyo5 
{Annales  de  gynécologie,  octobre  1891).  —  La  lithotritie  est  plus 
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difficile  chez  la  femme  que  chez  Thomme.  Gela  tient  h  ce  que, 
cbez  la  première,  la  vessie  se  laisse  péniblement  distendre  quand 
elle  est  très  douloureuse  ou  bien  à  ce  qu'elle  est  trop  distensible  : 
la  femme  n'a  pas  un  bas-fond  vésical  nettement  constitué  :  le 
calcul  peut  dès  lors  se  trouver  dans  toutes  les  régions  de  la 
vessie.  Il  est  donc   important,  dans  toute  lithotritie   chez  la 
femme,  de  créer  un  fond  plus  ou  moins  près  du  col,  de  ma- 
nière à  y  amener,le  calcul,  le  saisir  et  le  broyer.  M.  le  professeuj^ 
Guy  on  résume  ainsi  les  cinq  temps  de  lithotritie  chez  la  femme  : 
i»  introduire  l'instrument;  2®  se  créer  un  champ  opératoire 
sur  le  fond  de  la  vessie,  en  déprimant  cette  région  avec  le  talon 
du  lithotriteur ;  3**  saisir  le  calcul;  4*»  le  fixer,  une  fois  que  la 
prise  est  reconnue  bonne  p^r  les  contacts  multipliés,  entre  les 
mors  du  lithotriteur;  6®  broyer  le  calcul  et  évacuer  les  frag- 
ments. A  part  le  deuxième  temps  qui  constitue  chez  la  femme 
la  difficulté  de  la  Uthotritic,  les  autres  temps  sont  les  mêmes 
que  chez  l'homme. 

6""  De  la  sécrétion  spermatiquë  chez  l'homme  et  le  chien, 
{Bulletin  médical^  25  novembre).  —  M.  Lode  a  fait,  au  sujet  de 
la  sécrétion  spermatique,  des  recherches  au  cours  desquelles  il 
a  pris  le  soin  de  numérer  les  spermatozoïdes.  Si,  sur  un  chien, 
on  extrait  chaque  jour  le  sperme,  on  voit  que  sa  quantité  va 
diminuant  de  jour  en  jour;  de  plus,  il  y  a  de  moins  en  moins 
de  spermatozoïdes  dans  chaque  milUmètre  cube  de  liqueur  sé- 
minale; le  nombre  de  ceux-ci  s'accroît  très  vite  si  on  laisse 
l'animal  se  reposer  quelques  jours.  La  diminution  est  encore 
bien  plus  marquée  si  l'on  cause  plusieurs  éjaculations  dans  la 
môme  journée,  à  de  courts  intervalles  ;  un  court  repos  per- 
met aux  spermatozoïdes  de  devenir  quatre  fois  plus  nombreux  ; 
mais  si  l'on  attend  huit  jours  avant  de  procéder  à  un  nouvel 
examen,  on  constate  que  leur  nombre  est  moindre  qu'aupa- 
ravant. 

Chez  l'homme,  il  y  aurait  60  000  spermatozoïdes  par  milli- 
mètre cube  de  sperme,  soit  en  tout  une  moyenne  de  225  mil- 
lions par  chaque  éjaculation. 

D'  Delefosse. 
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PRESSE  ALLEMANDE 

l*'  Traitement  de  la  gonorruéb  chronique  [Die  Behandlmg 
dei'  chronischen  GonorrAoe),  par  Philippson  {Mûnch.  med.  Woeh., 
189i,  n**  38,  p.  674;  commun,  à  la  Soc.  médic.  de  Hambourg, 
séance  du  8  septembre).  —  L'auteur  constate  tout  d'abord  qnt 
dans  la  majorité  des  cas  (86,6  p.  100)  le  processus  occupe  Turèthre 
antérieur  et  Turèthre  postérieur.  Gomme  traitement,  il  recom- 
mande rinjection  dans  la  vessie  de  200  ce.  d'eau  additionnés  de 
quatre  gouttes  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  50*.  L'injec- 
tion est  ensuite  évacuée  par  le  malade  au  moment  de  la  première 
miction.  Ces  injections  sont  faites  deux  à  trois  fois  par  semaine, 
et  à  chaque  séance  on  augmente  d'une  goutte  la  quantité  de 
nitrate  d  argent.  Le  traitement  est  terminé  en  cinq  ou  sii 
semaines. 

2®  Traitement  RADICAL  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  {l'eb^y 
die  Radikalbehandlung  der  Prostatahyperlrophie),  par  Eigenbrodt 
(Bruns,  Beilr.z,  klin,  Chù\,  t.  VIII et  Centralà.  Chirurg.^f^  189!. 
n*  42,  p.  819).  —  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  basé  sur 
l'étude  de  cinq  prostatectomies  faites  par  Trendelenburg. 

L'opération  radicale  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  est  pre?- 
que  toujours  possible;  la  meilleure  voie  est  la  taille  hypogas- 
trique.  Les  résultats  sont  d'autant  meilleurs  que  l'opération  est 
faite  de  meilleure  heure;  mais,  dans  les  cas  même  avancés,  elle 
provoque  une  amélioration  notable.  Si  l'obstacle  à  la  miction  e^st 
formé  non  pas  par  le  lobe  moyen  hypertrophié,  mais  par  une 
hypertrophie  uniforme  de  la  prostate  avec  formation  d'un  cul- 
de-sac,  on  pourrait  essayer  de  faire  une  incision  profonde,  cu- 
néiforme au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  l'orifice  externe. 

3°  Valvule  du  col  de  la  vessie  [Ein  Fall  von  Blasenhalsklappf  . 
par  Eigenbrodt  [Bruns.  Beitr.  z.  klin.  Chir,^  l.  VIII  et  Centrale 
/".  CAîV.,  1891,  n»  12,  p.  827). — L'auteur  rapporte  un  cas  de  cette 
affection  excessivement  rare,  niée  môme  par  certains  auteurs, 
diagnostiquée  sur  le  vivant  et  guérie  par  une  intervention. 
Comme  les  symptômes  furent,  dans  ce  cas,  analogues  à  ceux 
d'une  hypertrophie  du  lobe  moyen  de  la  prostate,  on  fît  la  taill»^ 
hypogastrique.  Au  niveau  du  bord  postérieur  de  Torific^  interne 


REVUE     DES    JOUHNAUX.  873 

de  Turèthre  se  trouvait  un  repli  de  la  muqueuse  vésicale  qui 
s'opposait  au  passage  de  la  sonde.  L'excision  de  cette  valvule 
fit  disparaître  tous  les  symptômes  morbides. 

A^  SpUINCTER  de   l'uRÈTURE   et    irrigations    de  la  VESSIE  SANS 

SONDE  {Experim,  Beitragez,  liolle  des  Schliessmuskelapparates  det* 
Harnrôhre  und  zur  Irrigation  der  Blase  ohne  Katheter)^  par  Feleki 
(Pest.  med.  chir.  Presse,  1891,  n°  "24,  p.  561  et  Centralb,  f.  Chir., 
1891,  n°  41,  p.  808).  —  Feleki  met  à  l'aide  d'un  endoscope  quel- 
ques grains  de  violet  de  méthyle  dans  la  portion  membraneuse 
de  l'urèthre  et  injecte  ensuite  dans  l'urèlhre  10  ce.  d'eau  avec 
une  petite  seringue  ordinaire.  L'eau  s'écoule  sans  être  colorée. 
11  remet  l'endoscope  et  trouve  que  les  grains  de  méthyle  violet 
se  sont  cependant  rapprochés  de  la  vessie.  Il  conclut  de  ces  ex- 
périences que  les  injections  faites  avec  la  seringue  ordinaire  ne 
pénètrent  pas  dans  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  et 
encore  moins  dans  la  vessie.  Mais  dans  l'uréthrite  postérieure, 
les  sécrétions  peuvent  s'écouler  en  arrière,  soit  dans  les  con- 
duits éjaculateurs,  soit  dans  la  vessie. 

Les  irrigations  de  la  vessie  sans  sonde  doivent  être  faites  avec 
beaucoup  de  précautions,  et  par  un  médecin  bien  au  courant 
de  la  technique  opératoire.  La  contraction  réflexe  du  sphincter 
se  laisse  vaincre  ordinairement,  mais  dans  certains  cas  elle  s'op- 
pose absolument  au  passage  du  liquide.  L'emploi  de  la  sonde 
est  indispensable  quand  il  faut  faire  des  irrigations  abondantes 
en  une  seule  séance,  comme  dans  les  hémorrhagies  uréthrales^ 
Turéthrite  aiguë,  l'insuffisance  de  la  vessie,  etc. 

5*^  RÉTENTION  CHRONIQUE  d'urine  ((/eôcr  chronischc  Hamverhal- 
/un^),  par  Englisch  (Vienne,  1889  et  Centrait,  f.  Chirurg,,  1891, 
n"  42,  p.  817). — La  rétention  chronique  de  l'urine  ou  l'évacua- 
tion incomplète  de  la  vessie  est  due  à  l'insuffisance  relative  des 
muscles  de  la  vessie  dans  les  cas  d'obstacles  exagérés  à  la  mic- 
tion, ou  à  l'insuffisance  absolue  de  l'appareil  musculaire,  quand 
les  muscles  sont  frappés  d'une  lésion  organique.  L'affection  se 
développe  lentement,  et  parmi  les  signes  principaux  il  faut 
compter  les  troubles  de  la  miction  et  la  poUakiurie  dépendant 
du  rapport  entre  la  capacité  et  la  force  expulsive  de  la  vessie. 
La  composition  de  l'urine  dépend  de  l'état  du  rein.  Souvent  les 
urines  renferment  du  sang. 
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L'examen  du  malade  fait  constater  Texistence  d'une  tumeur  for- 
mée par  la  vessie  distendue.  Mais  pour  apprécier  ce  phénomène 
il  faut  avoir  recours  au  toucher  rectal,  car  Texploratioii  à  Ira. 
vers  les  parois  abdominales  induit  souvent  en  erreur. 

L'état  général  ne  commence  souvent  à  péricliter  qu'au  bout 
de  10  à  12  ans,  et  alors  on  voit  apparaître  de  légers  mouve- 
ments fébriles,  des  troubles  digestifs,  une  cachexie  spéciale 
qui  peut  se  terminer  par  la  mort  du  malade. 

Le  pronostic  est  franchement  mauvais  dans  un  bon  tiers  des 
cas,  car  dans  la  majorité  des  cas  rafTection  passe  longtemps  ina- 
perçue. Aussi,  chaque  fois  qu'un  malade  se  plaint  de  troubles 
vésicaux,  faut-il  pratiquer  le  toucher  rectal  pour  se  rendre 
compte  de  l'état  de  réplétion  de  la  vessie,  et  sonder  ensuite 
le  malade  pour  vériûer  les  résultats  fournis  par  le  toucher 
rectal. 

Il  faut  évacuer  souvent  la  vessie  à  l'aide  d'une  sonde,  mais 
le  cathétérisme  sera  fait  avec  la  plus  grande  douceur,  à  des 
intervalles  rapprochés,  et  de  façon  à  ne  pas  retirer  à  la  fois 
toute  l'urine  contenue  dans  la  vessie.  La  quantité  d'urine  retirée 
est  remplacée  par  une  quantité  égale  d'un  liquide  antiseptique. 

ô*»  Gangrène  de  la  vessie  [Ein  Fall  t>on  Gangràn  des  Ham- 
blase),  ^ar  Falkenberg  {Annales  de  la  Soc,  de  ckir.  de  Moscou^  1890, 
t.  IX,  p.  379  et  Centrale,  f,  Chxi-arg.,  1891,  n»  35,  686).  —  Un 
homme  n'ayant  jamais  eu  de  blennorrhagie  ni  de  rétrécissement 
entre  à  l'hôpital  pour  une  rétention  d'urine  qui  a  débuté  il  y  a 
huit  jours  par  des  difûcultés  de  miction.  Temp.  38',9.Les  tenta- 
tives faites  pour  passer  avec  une  sonde  dans  la  vessie  échouent; 
le  lendemain,  infiltration  gangreneuse  du  périnée.  On  fait  une 
incision  par  laquelle  il  s'écoule  une  certaine  quantité  de  pus 
décomposé  et  de  gaz  ;  mais  en  même  temps  il  se  fait  une  per- 
foration du  rectum  et  l'urine  s'écoule  par  l'anus.  Trois  semaines 
plus  tard,  nouvelle  rétention  d'urine,  qui  se  termine  par  l'ex- 
pulsion d'une  membrane  gangrenée,  reproduisant  exactement 
la  forme  de  la  vessie.  L'examen  microscopique  a  démontré 
que  cette  membrane  était  formée  par  la  muqueuse  seule  de  la 
vessie. 

7°  Sarcome  de  la  vessie  [Zur  Kasuxsiik  desHamblasensarkoms), 
par  HmTERSTOissER(irîen.  klin.  Wochenschr.^  1891,  n*2l  eiCen- 
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tralb.  /.  Ckimrg.,  1891,  n"  37,  p.  734).  —  Un  homme  de  52  ans 
se  présente  avec  tous  les  symptômes  d'une  tumeur  de  la  vessie 
qu'on  attribue  pourtant  à  un  calcul  trouvé  pendant  l'exploration. 

Pendant  la  cystotomie,  qui  permet  d'extraire  un  calcul  phos- 
phatique  de  62  grammes,  on  est  frappé  de  la  rigidité  et  de  l'épais- 
seur considérable  des  parois  de  la  vessie  et  de  Tabondance  du 
sang  qui  s'écoule  par  la  plaie.  Mort  de  septicémie. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  tumeur  volumineuse  largement 
insérée  sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  qu'elle  remplis- 
sait presque  entièrement  et  ayant  en  grande  partie  obturé  Tori- 
iice  de  l'uretère  droit.  La  tumeur  était  un  sarcome  alvéolaire  à 
cellules  fusif ormes. 

8**  Lithiase  rénale  [Ueber  die  experiment,  Erzeugung  von 
Hamsteinen),  par  W.  ëbstein  et  A.  Nicolaier  {Wiesbaden,  1891 
et  Centralb,  f.  Chirurg.y  1891  ,n°  35,  p.  675.)  —  En  faisant  prendre 
à  des  animaux  (chiens,  chats,  lapins,  chèvres,  chevaux)  de  l'oxa- 
mide,  les  auteurs  sont  parvenus  à  reproduire  chez  eux  une  li- 
thiase urinaire  artificielle.  Pour  suivre  le  processus  dans  ses 
divers  stades,  les  animaux  étaient  sacrifiés  à  des  intervalles 
variables.  C'est  chez  les  chiens  surtout  que  le  processus  fut  le 
plus  net. 

A  l'autopsie  des  animaux,  on  trouvait  soit  de  véritables  cal- 
culs, soit  de  la  gravelle  dans  les  bassinets,  les  uretères  et  la 
vessie.  Dans  le  parenchyme  on  constatait  également  l'existence 
de  productions  qui  rappelaient  déjà  l'aspect  et  la  forme  des  cal- 
culs en  train  de  se  former.  L'épithélium  des  canaux  contournés 
était  dans  un  cas  atteint  de  dégénérescence  graisseuse,  et  le 
dépôt  de  cristaux  d'oxamide  se  faisait  de  préférence  dans  la 
substance  médullaire  du  rein.  On  trouvait  en  même  temps  des 
signes  de  cirrhose  inflammatoire  au  début  avec  desquamation 
et  nécrose  de  l'épithélium.  Ces  lésions  ne  pouvaient  être  consi- 
dérées que  connue  le  résultat  de  la  lithiase.  Mais  on  comprend 
en  même  temps  qu'une  lésion  antérieure  de  l'épithélium  glan- 
dulaire doive  prédisposer  à  la  lithiase. 

9*  Néphrbgtomie  {Extirpation  der  rechten  Niere),  par  Giaeich 
(  Wiener  med,  Wochenschr,,  1891,  n^  36,  p.  1465).  —  Courte  com- 
mimication  sur  un  cas  d'extirpation  du  rein  droit  pour  pyoné- 
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phrose  chez  une  femme  de  34  ans.  Réunion  de  la  plaie  par  pre- 
mière intention  ;  guérison  sans  accidents. 

10*  Foie,  rein  etrate  mobiles  {Ein  neuer  Beitrag  sur  Lehre  von 
den  Wanderorganen,  liSiT  M A^Ji  (Deut.  med,  Wochenschr,^  189L 
n*  85,  p.  i033j.  —  Il  s*agit  d*un  homme  de  43  ans  qui,  en  iSSo. 
est  pris  de  scorhut.  En  1887,  il  s'aperçoit  d'une  tuméfaction  dt 
la  partie  supérieure  de  Tabdomen  et  à  ce  moment  on  trouve  1- 
foie  mobile.  En  1888,  le  rein  gauche  devient  mobile  à  son  tour- 
En  1889,  apparition  d'un  exsudât  entre  le  diaphragme  et  la  ba<e 
des  poumons,  et  six  mois  plus  tard  migration  de  la  rate  q[ui  des- 
cend jusqu'à  l'ombilic  quand  le  malade  est  debout.  M^rt 
d'œdème  pulmonaire  consécutif  à  la  faiblesse  cardiaque. 

L'autopsie  n'a  pas  montré  des  lésions  proprement  dites,  saaf 
la  dilatation  du  cœur  avec  œdème  pulmonaire.  La  rate  descen- 
dait à  6  centimètres  au-dessous  des  fausses  côtes  ;  le  rein  gau- 
che était  mobilisable  dans  toutes  les  directions  ;  le  bord  anté- 
rieur du  foie  arrivait  jusqu'à  l'épine  iliaque  antérieure. 

11''  Anévrysme  de  l'artère  rénale  gauche  {Aneuri/sma  arteris 
renalis  sinistrœ),  par  Gruber  {Wien.  med.  Wochenschr,^  1891. 
n^^ljp.  1646).  — Un  homme  de  39  ans  est  pris,  une  demi-heure 
après  avoir  fait  une  chute  sur  le  dos  contre  une  caisse,  d'héma- 
turie abondante  qui  dure  pendant  deux  jours  et  disparaissant 
pour  huit  mois,  pour  revenir  ensuite  tous  les  deux  à  trois  jours. 

A  l'examen  du  malade,  on  trouve  dans  Thypochondre  gauche. 
sous  les  fausses  côtes,  une  tumeur  lisse,  ovale,  descendant  dans 
le  petit  bassin  et  dépassant  la  ligne  médiane  sur  une  largeur 
de  deux  travers  de  doigt,  tumeur  non  adhérente  à  la  paroi  abdo- 
minale et  ne  suivant  pas  les  mouvements  respiratoires,  mate 
à  la  percussion  et  ne  présentant  pas  de  souffle  ni  de  bruits  vas- 
culaires.  Le  cathétérisme  de  la  vessie  montre  l'intégrité  des  voies 
urinaires  inférieures  et  confirme  l'origine  rénale  de  l'hématurie. 

Il  ne  pouvait  s'agir  d'une  tumeur  de  la  rate.  D'un  autre  côté,  U 
conformation  delà  tumeur,  sa  surface  lisse,  s'opposaient  à  Vidée 
d'un  néoplasme  malin.  On  pensa  à  un  épanchement  sanguin 
rétro-péritonéal  enkysté  et  on  fit  le  diagnostic  de  tumeur  dn 
rein.  L'œdème  des  membres  inférieurs  et  la  cachexie  étaient 
mis  sur  le  compte  de  l'hémorrhagie. 
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Le  malade  succomba  trois  mois  après  son  entrée.  A  Tautopsie 
on  trouva  un  anévrysme  sacciforme  de  la  rénale,  des  dimensions 
d'une  tête  d'adulte. 

H.  Oestreich  {Aneurysma  der  Nierenarterie,  Berlin,  klin.  Wo- 
chensckr.,  1891,  n*»  42,  p.  1042)  publie  deux  cas  de  cette  affection 
excessivement  rare. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'une  femme  de  50  ans.  L'affection 
débuta  par  un  peu  d'abattement  et  des  troubles  gastriques. 
En  février,  attaque  d'apoplexie  avec  aphasie  incomplète. 
Douze  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  avait  été 
prise  de  pertes  de  sang  et  de  douleur  dans  le  ventre.  Les  hémor- 
rhagies  sont  devenues  de  plus  en  plus  abondantes  et  lorsque 
la  malade  entra  à  l'hôpital  le  5  mai,  elle  était  presque  exsangue. 

A  l'examen  de  la  malade,  on  a  pu  constater  qu'il  s'agissait 
d'hémorrhagies  rénales.  A  la  place  du  rein  gauche  se  trouvait 
une  tumeur  volumineuse.  Le  rein  était  rempli  de  sang  et  de 
caillots.  Diagnostic:  tumeur  maligne  du  rein  gauche.  La  malade 
mourut  trois  jours  après  son  entrée. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  anévrysme  sacciforme  de  l'artère 
rénale  qui  s'était  rompu  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal. 
Le  cœur  était  hypertrophié;  au  niveau  du  thalamus  opticus,  un 
foyer  de  ramollissement. 

Dans  le  second  cas  il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui  a  succombé 
k  une  endocardite  ulcéreuse.  A  rautopsie,ontrouva  un  anévrysme 
sacciforme  de  l'artère  rénale,  des  dimensions  d'une  pomme,  situé 
entre  le  rein  et  la  capsule  surrénale  d'un  côté,  entre  l'aorte  et 
le  foie  de  l'autre.  Pendant  la\4e,  il  n'existait  aucun  symptôme 
qui  aurait  pu  faire  supposer  l'existence  d'un  anévrysme. 

12<*  Urobilinurie  dans  LES  MALADIES  {Uebev  die  Aussckeidung 
der  Urobilinurie  in  Krankkeiten) ,  ^blt  G.  Hoppe-Seyler  (  FiVcAot^;'* 
Arch.,  1891,  t.  CXXIV,  p.  30).  —  L'auteur,  qui  a  examiné  Tex- 
erétion  d'urobiline  dans  un  grand  nombre  d'affections  diverses 
(55  malades),  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

La  quantité  d'urobiline  dans  les  urines  est  augmentée  : 

V  Dans  la  stase  bihaire  avec  diurèse  abondante  ou  avec  péné- 
tration de  la  bile  dans  l'intestin  comme  dans  les  cas  de  polycholie  ; 

2"*  Dans  les  cas  de  stagnation  du  contenu  intestinal  dans  le 
gros  intestin,  mais  non  pas  dans  l'intestin  grêle  ; 
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3*^  Dans  les  hémorrhagies  des  organes  internes. 

La  quantité  d'urobiline  dans  les  urines  est  diminuée  : 

1  ^  Dans  rabaissement  de  racti\4té  fonctionnelle  du  foie,  comme 
on  l'observe  dans  les  cachexies,  Tinanition,  certaines  formes 
d'anémies,  etc.; 

!2^  Dans  les  cas  de  stase  biliaire  sans  pénétration  de  la  bile 
dans  le  rein  et  sans  diurèse  abondante  ; 

3®  Pendant  quelque  temps  après  la  terminaison  d'un  ictère. 

13*  Peptonurib  dans  la  rougeole  {Peptonurie  bei  Afosem),  par 
A.  KÔTTNiTZ  {CentralbL  f,  die  medir.  Wïsiemch.^  189!,  n*  28, 
p.  513).  —  Contrairement  aux  recherches  de  v.  Jaksch,  Paea- 
nowski  a  trouvé  de  la  peptonurie  dans  presque  toutes  les  mala- 
dies infectieuses  (fièvre  typhoïde,  iléo-typhus,  fièvre  intermit- 
tente, variole,  scarlatine,  érysipèle)  ;  la  rougeole  seule  fait  une 
exception  et,  dans  les  cas  examinés  par  PaBanowski,il  n'y  avait 
pas  une  seule  fois  de  peptonurie. 

Pendant  une  épidémie  de  rougeole  que  Fauteur  a  eu  Tocca- 
sion  d'observer  Tannée  dernière,  les  urines  de  presque  tous  les 
rubéoliques  contenaient  de  la  peptone,  quelquefois  en  quan- 
tité notable;  par  contre, la  propepto^urie  signalée  dans  la  rou- 
geole par  Loeb  ne  fut  pas  rencontrée  une  seule  fois. 

La  peptonurie  dans  les  maladies  infectieuses  s'explique  par 
la  destruction  et  la  résorption  des  substances  albuminoîdes: 
dans  certaines  infections,''il  faut  encore  compter  avec  la  résorp- 
tion des  toxalbumines. 

Quant  aux  contradictions  des  auteurs  qui  se  sont  ocx^upés  de 
la  peptonurie  et  de  la  propeptonurie,  dans  les  maladies  infec 
tieuses,  l'auteur  les  explique  par  les  difficultés  de  l'analyse 
d'urine.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  tendre  à  obtenir  en  dernier 
lieu  la  réaction  du  biuret. 

M.  LoEB  {[/eber  Peptonurie  bei  Masern  nebst  einigen  Berner- 
kungen  ûber  Propetonreactionjbid, ,  1 891 ,  n®  31 ,  p.  577)  maintient 
la  fréquence  de  la  propeptonurie  dans  la  rougeole.  Seulement 
la  recherche  de  ce  corps  exige  certaines  précautions  que 
M.  Kôttnitz  n'a  probablement  pas  prises.  D'abord  la  propep- 
tonurie n'apparaît  que  pendant  la  nuit  ou  inmiédiatement  après 
la  défervescence,  quelquefois  au  bout  de  douze  à  vingt-quatre 
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heures  après  cette  dernière.  Pour  ne  pas  laisser  passer  inaperçue 
la  propeptonurie,  les  urines  doivent  être  examinées  au  moins 
deux  fois  par  jour. 

Ensuite, lorsqu'on  ajoute  de  Tacide  azotique  goutte  par  goutte, 
il  faut  attendre  quelquefois  deux  minutes  la  formation  du  préci- 
pité; il  est  encore  préférable  d'examiner  Turine  filtrée  et  chauffée. 

Le  réactif  d'acide  acétique  et  cyanure  de  potassium  donne  des 
résultats  incertains  qui  ne  permettent  aucune  conclusion. 

Enfin  la  propeptone  n'est  pas  un  corps  simple,  mais  com- 
posé de  quatre  substances  albuminoïdes  h  réaction  différente.  Il 
n'y  a  donc  rien  d'étonnant  à  ce  que  la  réaction  de  propeptone 
manque  dans  certains  cas. 

14''  Le  sang  ET  l'urine  dans  un  cas  de  SARCOME  MÉLANiQUE  {Uèber 
Blui  und  Harn  eines  Faites  von  meianotischem  Sarcom),  par 
F.  Hcwppb-Seyler  (Zei^srAr.  /.  physiol.  C hernie ,  1891,  t.  XV,  p.  177). 
—  Hoppe-Seyler  a  examiné  le  sang  et  l'urine  dans  un  cas  de 
sarcome  mélanique  de  la  joue. 

Le  sang  était  normal,  et  le  pigment  colorant  n'existait  ni  dans 
le  sang  lui-même  ni  dans  les  hématies. 

La  coloration  foncée  de  l'urine  pouvait  être  produite  par 
deux  substances  :  !•  Turobiline;  2*  une  substance  qui  donnait 
une  matière  colorante  brunâtre  très  soluble.  Cette  dernière  était 
précipitée  par  l'acétate  neutre  de  potassium;  en  fusion  avec 
la  potasse  caustique,  elle  se  transformait  en  acide  himiinique 
et  acide  protocatéchique. 

16®  Varicocèle  ET  NEURASTHÉNIE  [Voricocele  und  Neurasthénie 
und  VewandteSy  nach  Beobachtungen  in  meiner  Austalt),  par  Wie- 
DERHOLD(Z>eu^nîed.  VKocAtfmcAr.,i891,n*37,p.  1069). — L'auteur» 
directeur  d'une  maison  de  santé  pour  neurasthéniques,  a  remar- 
qué la  fréquence  du  varicocèle  chez  ses  pensionnaires.  Il  essaya 
de  traiter  ce  dernier  par  l'électricité  et  les  bains  froids,  et  obtint 
des  améliorations  du  côté  psychique  de  ses  malades.  Uneobser* 
vation  vient  à  l'appui  des  vues  de  l'auteur. 

A.  Broga. 
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Académie  des  sciences. 

{Séance  du  2  novembre  1891.) 

Contribution  a  l'étude  physico-chimioub  de  la  fonction  du  reei, 
par  M.  C.  Ghabrié.  —  Le  rein  transforme  le  sang  en  urine  en 
séparant  les  éléments  histologiques  et  en  retranchant  les  sub- 
stances albuminoïdes.  La  première  opération  est  une  simple fîl- 
tration,  la  seconde  est  plus  compliquée.  Pour  Tétudier,  on  peut 
procéder  par  analogie  et  analyser  ce  qui  se  passe  lorsqu'on 
dialyse  le  sérum  humain  ou  qu'on  le  filtre  au  travers  d'un  filtre 
de  porcelaine.  Du  sérum  humain  a  été  placé  vingt-quatre  heures 
dans  un  dialyseur.  Auhout  decetemps^le  liquide  dialyse  avait 
une  réaction  acide,  tandisqueleserumetaitrestealcalin.il  con- 
tenait une  grande  proportion  de  chlorures  et  d'acide  phospho- 
rique,  des  traces  d'urée,  mais  pas  d'alhumine.  On  voit  donc 
que  les  corps  dont  le  volume  moléculaire  est  le  plus  petit  pas- 
sent tout  d'ahord.  Il  en  est  de  même  de  la  filtration  du  sang  au 
travers  du  filtre  en  porcelaine  avec  ime  faible  pression.  On  re- 
cueille tout  d'abord  un  liquide  contenant  des  chlorures,  puis  le 
liquide  prend  le  caractère  des  solutions  d'albumine,  il  contient 
de  la  serine  et  ce  n'est  qu'en  dernier  lieu  que  passe  un  liquide 
coloré  en  rouge  et  présentant  les  réactions  de  l'hémoglobine. 
On  voit  donc  d'une  part  qu'il  existe  un  rapport  entre  les  vo- 
lumes moléculaires  des  substances  du  sang  et  leurs  \itesses  de 
passage  à  travers  les  parois  poreuses,  d'autre  part  ijue  Talbu- 
mine  qui  ne  pouvait  pas  passer  au  travers  de  la  membrane  du 
dialyseur  a  fini  par  traverser  la  paroi  poreuse  sous  l'effet  d*une 
laible  pression  {Progrès  médical,  21  novembf^). 

Société  de  biologie. 

{Séance  du  21  novembre.) 

&ECHERCHES  BACTÉRIOLOGIQUES  SUR  l' URINE  NORMALE,  par  M.  ENRI' 
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QUEZ.  —  Je  communique  à  la  Société  le  résultat  de  recherches 
bactériologiques  faites  : 

V  Sur  Turine  de  sujets  indemnes  de  toute  infection  générale 
ou  locale  (urine  recueillie  selon  le  procédé  recommandé  par 
M.  Duclaux  :  asepsie  du  canal,  réception  directe  de  la  dernière 
partie  du  jet  dans  un  tube  stérilisé)  ; 

2**  Sur  l'urine  de  cadavres,  prise  d'une  façon  aseptique  im- 
médiatement après  la  mort. 

3®  Sur  Turine  d'animaux  (3  lapins  et  10  cobayes)  pris  au  ha- 
sard, en  apparence  de  santé. 

L'urine  ensemencée  sur  les  milieux  nutritifs  ordinaires  a  été 
également  cultivée  sur  de  Tagar  dans  la  composition  duquel 
il  entrait  30  grammes  d'urée  par  litre  (Miquel).  Dans  aucun  cas 
il  ne  s'est  produit  de  fermentation  ammoniacale. 

La  conclusion  générale  de  ces  recherches,  c'est  que  si  l'urine 
normale  (acide,  sans  albumine)  est  aseptique,  U  est  des  cas,  ce- 
pendant, où  elle  contient  des  germes  sans  qu'on  puisse  con- 
stater des  signes  d*infection  générale  ou  locale.  L'existence  si- 
multanée des  mêmes  microbes  dans  le  sang  du  cœur  et  dans 
Turine  d'animaux  pris  au  hasard,  en  apparence  de  santé,  nous 
autorise  à  penser  que  ces  germes  proviennent  du  passage  à 
travers  les  reins  de  microbes  introduits  accidentellement  dans 
le  sang  (Bulletin  médical). 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

{Séance  du  13  novembre.) 

PoLTURiE  hystérique;  influence  de  la  suggestion  sur  l'évolu- 
tion DU  syndrome,  par  M.  Babinsky.  —  L'observation  que  je  vais 
relater  servira  à  établir,  si  je  ne  me  trompe,  que  le  diabète 
hydrurique  peut  relever  directement  de  l'hystérie  et  constituer 
un  des  syndromes  de  cette  névrose. 

A  la  vérité,  la  thèse  que  je  vais  soutenir  n'est  pas  nouvelle, 
car  U  s'agit  là  d'une  relation  quia  déjà  été  soupçonnée  et  même 
affirmée;  néanmoins,  la  réalité  de  cette  relation  ne  me  paraît 
pas  avoir  été  démontrée  avec  toute  la  rigueur  désirable. 

En  effet,  on  s'est  contenté,  jusqu'à  présent,  de  noter  dans 
des  cas  d'hydrurie  la  présence  de  stigmates  hystériques;  or, 
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cela  ne  suffit  pas,  car  la  simple  coïncidence,  chez  on  sujet,  de 
Thystérie  et  de  perturbations  de  toute  nature  est  chose  extrê- 
mement fréquente.  Pour  affirmer  qu*un  syndrome  est  trîbataire 
de  rhystérie,  il  est  indispensable  de  constater,  soit  dans  son 
aspect  symptomatique,  soit  dans  son  mode  d'évolution,  quel- 
ques-uns des  caractères  qui  appartiennent  en  propre  aux  mani- 
festations hystériques. 

Le  malade  dont  il  s'agit  présente  la  plupart  des  stigmates 
hystériques  ;  il  est  sujet  à  des  attaques  dans  lesquelles  la  phase 
délirante  joue  un  rôle  prépondérant,  enfin  il  est  hypnotisable. 

La  polyurie  dont  il  est  atteint  a  débuté  brusquement  à  la 
suite  d'un  repas  copieux;  le  malade  entre  à  Thôpital  Cochin 
huit  jours  après  le  début  des  accidents;  depuis  ce  moment  ses 
forces  ont  diminué,  il  a  maigri,  a  de  la  peine  à  se  réchaufifer, 
ressent  des  frissons  ;  il  existe  en  plus  de  la  polydipsie  et  de  la 
polyphagie. 

On  s'assure  à  l'hôpital,  au  moyen  de  précautions  diverses» 
qu'il  ne  peut  être  question  de  supercherie;  on  constate  l'exis- 
tence d'une  polyurie  représentée  par  une  évacuation  quotidienne 
de  6  à  8  litres  d'urine;  il  y  a  aussi  de  Tazoturie,  mais  celle-d 
doit  être  mise  sur  le  compte  de  la  polyphagie  et  de  l'alimen- 
tation azotée,  car,  en  soumettant  le  malade  à  un  régime  d'où 
les  matières  azotées  sont  exclues,  l'azoturie  disparait.  La  po- 
lyurie ne  parait  pas  relever  ici  de  la  polydipsie  ;  elle  tiendrait 
plutôt  celle-ci  sous  sa  dépendance,  car  la  quantité  des  urines 
émises  dans  les  vingt-quatre  heures  a  été  plusieurs  fois  sensi- 
blement supérieure  à  la  quantité  des  liquides  ingérés  pendant 
ce  laps  de  temps. 

11  a  été  possible,  à  l'aide  de  la  suggestion  pratiquée  dans 
l'état  hypnotique,  de  faire  disparaître  cette  polyurie,  de  la  faire 
reparaître  ensuite  et,  après  avoir  renouvelé  à  plusieurs  reprises 
et  avec  succès  ces  expériences,  d'arrêter  cette  polyurie  d'une 
façon  définitive. 

Il  s'agit  là  d'une  polyurie  simple,  d'une  variété  de  diabète 
hydrurique. 

Il  me  semble  impossible  de  contester  qu'il  existe  dans  ce  cas 
une  étroite  parenté  entre  la  polyurie  et  l'hystérie;  ce  syndrome 
a  été  influencé  par  la  suggestion  à  la  manière  des  phénomènes 
hystériques. 
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On  est  donc  autorisé  à  affirmer  que  la  polyurie  peut  être  une 
manifestation  de  l'hystérie. 

Cette  donnée  me  paratt  avoir  non  seulement  ime  importance 
scientifique,  mais  aussi  un  intérêt  pratique.  Il  y  a,  en  effet,  tout 
lieu  d'admettre  que  Thydrurie  hystérique  peut  avoir  une  longue 
durée  et  présenter  quelques  dangers  par  la  débilitation  qui 
pourrait  en  être  la  conséquence. 

11  faut  donc,  en  présence  d*un  cas  de  diabète  hydrurique,  se 
rappeler  que  ce  syndrome  peut  être  sous  la  dépendance  de 
Thystérie  et  qu'il  est  alors  susceptible  d'être  modifié  et  suppri- 
mé par  les  méthodes  de  traitement  dont  on  se  sert  pour  com- 
battre cette  névrose. 

Si  l'on  se  rappelle  enfin  que  tous  les  phénomènes  hystériques 
peuvent  se  présenter  à  l'état  d'isolement  (hystérie  mono-symp- 
lomatique),  on  est  en  droit  de  supposer  que  le  diabète  hydru- 
rique  peut  constituer  aussi  une  manifestation  monosymptoma- 
tique  de  la  névrose. 

Dans  un  cas  d'hydrurie,  même  en  l'absence  de  tout  stigmate 
hystérique,  l'hypothèse  de  polyurie  hystérique  ne  devra  pas 
être  éliminée  d'emblée  (ce  qui  ne  veut  pas  dire,  bien  entendu, 
que  je  veuille  considérer  tous  les  cas  de  diabète  hydrurique 
comme  relevant  de  l'hystérie,  car  rien  ne  permettrait  une  pa- 
reille généralisation)  et  il  pourra  être  indiqué  de  recourir  à  la 
méthode  de  traitement  que  nous  avons  employée,  si  toutefois 
on  a  affaire  à  un  sujet  hypnotisable. 

La  conclusion  principale  qui  ressort  de  cette  observation  est  que 
la  polyurie  peut  être  une  manifestation  de  t  hystérie  et  qu  alors  elle 
est  susceptible  de  disparaître  au  moyen  de  la  suggestion  pratiquée 
pendant  le  sommeil  hypnotique, 

M.  Debove.  —  Mes  observations  confirment  celle  de  M.  Ba- 
binski  ;  j'ai  soigné  au  moins  deux  malades  qui  étaient  atteints 
de  polyurie  hystérique  :  ce  ne  sont  pas  là  des  faits  rares,  mais 
ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années  qu'on  a  appris  à  les  in- 
terpréter. Pour  moi,  je  n'hésite  pas  à  considérer  comme  étant 
d'origine  hystérique  tous  les  cas  de  polyurie  qui  se  déclarent 
subitement  et  cela  en  l'absence  de  tout  autre  symptôme  de  la 
névrose  [Semaine  médicale^  18  novembre). 
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(Séance  du  H  novembre  1891.) 

Traitement  de  la  maladie  de  Brigut  par  la  strontiane,  par 
M.  Constantin  Paul. — J'ai,  depuis  le  mois  de  juin  dernier,  expé- 
rimenté la  strontiane,  pensant  que  cette  substance  pouvait  ètn* 
utilisée  comme  un  succédané  de  la  lithine.  J'ai  eu  recours  au 
lactate  de  strontiane,  et  dans  ces  derniers  temps  seulement  je 
me  suis  servi  du  bromure  et  du  nitrate  de  strontiane.  Pour  pré- 
parer le  lactate  de  strontiane,  on  fait  dissoudre  dans  une  solu- 
tion d'acide  lactique  au  dixième  de  Thydrate  de  strontiane,  jus- 
qu'à ce  que  le  mélange  ne  présente  plus  aucune  réaction  acide: 
le  sel  ainsi  obtenu,  lorsqu'il  est  pur,  ne  précipite  pas  par  le 
chromate  jaune  de  potasse  ;  il  renferme,  pour  un  gramme  de 
sel,  O»',??  de  strontium. 

Ainsi  que  M.  Laborde  Ta  démontré,  les  sels  de  strontiane  sont 
presque  dépour\Tis  de  toute  toxicité;  le  cobaye  supporte  des 
doses  de  chlorure  de  strontiane  de  0«%i6  à  0^',iO  en  injections 
hypodermiques;  le  lapin  supporte  des  doses  plus  élevées  pou- 
vant aller  jusqu'à  0^^40.  Administré  par  la  voie  gastrique,  on 
peut  arriver  à  faire  prendre  aux  animaux,  sans  le  moindre 
inconvénient,  des  doses  considérables.  Le  sel  se  retrouve  dans 
les  urines,  dans  les  os,  dans  le  foie  et  surtout  dans  les  matières 
fécales. 

Pour  ce  qui  concerne  la  thérapeutique,  je  ne  puis  que  confir- 
mer, par  de  nouvelles  recherches,  ce  que  j'avais  avancé  dans  la 
séance  de  l'Académie  de  médecine  du  28  juillet  dernier  (voir  Se 
maine  médicale,  1891,  p.  300).  La  strontiane  agit  d'une  façon  très 
efficace  dans  le  mal  de  Bright,  dont  elle  diminue  Talbuminurie 
dans  une  très  notable  proportion,  tout  en  ne  produisant  pas  de 
diurèse  ;  si  on  supprime  le  médicament,  l'albuminurie  augmente 
de  nouveau;  ce  sont  donc  des  résultats  très  encourageante.  Il 
faut  cependant  savoir  que  ce  médicament  est  surtout  utile  lors- 
qu'il n'y  a  pas  d'insuffisance  urinaire  ou  de  phénomènes  d'uré- 
mie. Dans  ce  dernier  cas,  la  strontiane  ne  produit  plus  d'effets. 
Il  y  a  enfin  des  cas  où  le  médicament  a  complètement  échoué. 
Je  puis,  à  ce  sujet,  citer  un  très  grand  nombre  d'observations» 
favorables  ou  défavorables. 

En  résumé,  je  puis  dire  que  la  strontiane  est  indiquée  et 
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donne  d^heureux  résultats  dans  certaines  variétés  de  néphrites, 
la  néphrite  parenchymateuse,  rhumatismale,  scrofuleuse  et 
goutteuse  :  elle  est  aussi  indiquée  dans  la  néphrite  des  nouvelles 
accouchées,  des  femmes  enceintes,  etc.  Jusqu'à  présent,  elle 
ne  m*a  pas  paru  efficace  dans  la  néphrite  interstitielle,  dans  les 
lésions  rénales  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis.  Enfin,  lorsque 
hi  maladie  rénale  est  arrivée  à  la  période  d'insuffisance  ou 
d'urémie,  la  strontiane  n'a  plus  d'action  efficace. 

Pour  ce  qui  concerne  l'action  de  la  strontiane  dans  les  mala- 
dies nerveuses,  je  ne  possède  sur  ce  sujet  aucune  expérience. 

M.  Dujabdin-Beaumetz.  —  Le  bromure  de  strontium  me 
semble  être  parfaitement  toléré  par  les  malades,  beaucoup 
mieux  que  les  autres  bromures  qui  produisent  souvent  un  état 
gastrique  prononcé.  J'appelle  l'attention  des  chimistes  et  phar- 
maciens sur  l'utiUté  qu'il  y  a  à  chercher  à  bien  étudier  les  sels 
de  strontiane  qu'on  trouve,  en  France  du  moins,  difficilement 
à  l'état  de  pureté. 

M.  BocQuiLLON.  —  Voici  plusieurs  échantillons  de  différents 
sels  de  strontium,  bromure,  nitrate,  chlorure,  acétate,  iodnre; 
ces  sels  sont  très  solubles  dans  l'eau.  Les  benzoate,  tartrate, 
phosphate,  borate  le  sont  beaucoup  moins. 

M.  Dujardin-Beaumetz.  —  Il  serait  très  utile  d'avoir  à  sa  dis- 
position un  réactif  qui  pût  cliniquement  nous  faire  savoir  si  une 
solution  de  strontiane  contient  ou  non  de  la  baryte  ;  la  flamme 
de  Bunsen,  ni  le  spectroscope  ne  peuvent  être  utilisés,  car  ces 
réactifs  sont  trop  sensibles,  puisqu'ils  révèlent  la  présence  de 
la  baryte,  alors  qu'elle  est  contenue  en  proportions  infinitési- 
males. 

M.  Patein.  —  Je  crois  que  le  bichromate  de  potasse  peut 
remplir  le  desidei^atum  exprimé  par  M.  Dujardin-Beaumetz; 
une  solution  pure  de  strontiane  ne  doit  pas  précipiter  par  ce 
sel. 

M.  Constantin  Paul.  —  Le  fait  est  exact,  mais  au  bout  d'un 
certain  temps,  il  se  forme  presque  toujours  un  précipité,  alors 
même  que  la  solution  de  strontiane  est  ^wve  [Semaine  médicale)^ 
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CLINIQUE  DES   VOIES   URINAIRES 
Cours  d'anatomie  pathologique, 

Par  M.  le  D'  Noôl  Halle, 

Chef  du  laboratoire  d'hiitologie  et  de  bactériologie  A  la  clinique  des  voies  urinaires 

à  rhôpital  Necker. 

PREMIÈRE   LEÇON 

(8  janvier  1891) 

Messieurs, 

Notre  maître,  M.  le  professeur  Guyon,  a  désiré  qu'un  en- 
seignement anatomo-pathologique  fût  institué  et  régulière- 
ment poursuivi,  au  laboratoire  de  la  clinique  des  voies  uri- 
naires. Nous  lui  en  avons  une  vive  reconnaissance.  Nous 
n'oublierons  pas  que  c'est  à  sa  libéralité  que  nous  devons 
tous  nos  instruments  de  travail,  ce  laboratoire  même.  Plus 
grande  encore  est  sa  libéralité  scientifique,  puisqu'il  nous 
permet  d'utiliser  sans  réserves,  pour  notre  commune  in- 
struction, les  riches  matériaux  d'études  que  fournit  la  cli- 
nique. Je  n'ai  d'autres  titres  à  sa  confiance  qu'un  vif  désir 
d'apprendre,  et  par  conséquent  d'enseigner  :  le  peu  que  j'ai 
pu  faire  jusqu'ici,  tout  ce  que  nous  ferons  ensemble  dans 
la  suite,  sera  la  meilleure  preuve  de  notre  gratitude,  et  la 
marque  de  notre  entier  dévouement.  ^ 
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Utiliser,  pour  notre  instruction,  les  matériaux  anatomo- 
pathologiques  de  la  clinique,  tel  est  le  but,  le  vrai  pro- 
gramme de  ce  cours  ;  et  je  veux  vous  montrer  de  suite  com- 
bien sont  grandes  nos  richesses. 

C'est  d'abord  la  collection  de  pièces  pathologiques  com- 
mencée en  1 868  par  M .  Guy  on ,  enrichie  chaque  année  depuis 
par  les  soins  de  ses  internes,  aujourd'hui  classée  et  prête 
a  été  mise  en  œuvre.  Vous  y  trouverez  250  pièces,  vous 
offrant  les  types  de  toutes  les  lésions  chirurgicales  de  1  ap- 
pareil urinaire:  toutes  y  sont  représentées,  les  plus  fré- 
quentes et  les  plus  rares. 

Au  cours  de  chaque  année  les  autopsies  nous  permettront 
de  vous  présenter  à  l'état  frais,  avec  leur  couleur  et  leur  as- 
pect réel,  les  plus  fréquentes  de  ces  lésions,  celles  qui 
amènent  habituellement  la  mort  chez  les  urinaires  :  vous 
ne  vous  étonnerez  paâ  de  la  fréquence  relative  de  ces  au- 
topsies, vous  rappelant  que  les  lits  de  la  clinique  sont  occu- 
pés, pour  une  bonne  part,  par  les  malades  le  plus  grave- 
ment atteints,  ceux  pour  lesquels  le  traitement  externe  est 
devenu  impossible. 

Pour  l'étude  histologique,  des  pièces  nombreuses  re- 
cueillies par  mon  ami  Albarran  et  par  moi,  depuis  1888, 
déjà  étudiées  en  grande  partie,  nous  fourniront  des  prépara- 
tions et  des  coupes  sur  lesquelles  vous  pourrez  suivre  nos 
descriptions  :  elles  vous  seront  présentées  à  chaque  leçon. 
A  côté  de  ces  préparations  d'histologie  pathologique,  je 
mettrai  toujours  sous  vos  yeux  des  préparations  d'histo- 
logie normale  parallèles,  vous  permettant,  par  la  compa- 
raison, de  mieux  reconnaître  et  de  mieux  suivre  le  pro- 
cessus pathologique. 

Pour  l'étude  bactériologique,  la  collection  de  prépara- 
tions faite  par  M.  Albarran  et  moi-même  au  cours  de  nos 
recherches  sur  l'infection  urinaire  en  1888,  toujours  conti- 
nuée depuis,  est  également  à  notre  disposition.  Les  examens 
d'urine  que  nous  faisons  journellement  ici  viennent  la 
compléter  sans  cesse. 
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Nous  disposons  donc  d'un  matériel  de  travail  déjà  impor- 
tant, et  qui  s^accroit  chaque  jour.  Vous  comprenez  aisément 
quel  sera  Tesprit  de  cet  enseignement  :  n'attendez  pas  un 
cours  théorique,  didactique  et  complet,  mais  une  série  de 
démonstrations  anatomo-pathologiques  toujours  appuyées 
sur  les  pièces  et  les  faits.  C'est  le  seul  mode  d'enseignement 
logique  et  fructueux  dans  un  laboratoire  :  le  seul  d'ailleurs 
que  comporte  l'état  très  imparfait  de  nos  connaissances  sur 
la  matière. 

Avant  d'entrer  dans  mon  sujet;  vous  me  permettrez,  dans 
la  leçon  d'aujourd'hui,  d'envisager  rapidement,  dans  leur 
ensemble,  les  lésions  chirurgicales  de  l'appareil  urinaire. 
Elles  sont  nombreuses,  diverses,  mais  présentent  entre 
elles  certains  caractères  communs  d'étiologie,  de  nature, 
de  marche,  qu'il  est  intéressant  de  relever  dès  à  présent. 
Cette  revue,  cette  énumération  rapide  de  toutes  les  lésions 
qui  doivent  nous  occuper  dans  la  suite,  nous  permettra 
d'ailleurs  de  les  classer,  et  de  vous  indiquer  l'ordre  dans 
lequel  nous  les  étudierons. 

Un  mot  d'abord  sur  la  disposition  anatomique  de  l'ap- 
pareil urinaire,  et  ses  connexions  avec  l'appareil  génital 
dans  les  deux  sexes. 

On  peut  diviser  l'appareil  urinaire  en  deux  parties  :  l'une, 
partie  supérieure,  sécrétante,  noble,  bifide  et  double,  formée 
par  les  deux  reins  et  leurs  uretères  ;  l'autre,  partie  inférieure, 
excrétante,  formée  d'un  réservoir  unique  et  de  son  conduit, 
la  vessie  et  l'urèthre.  Des  lésions,  limitées  au  segment  in- 
férieur uréthro-vésical,  pourront  s'installer,  évoluer,  s'ag- 
graver lentement,  sans  entraîner  des  troubles  graves  de  la 
santé  générale.  Mais  ces  lésions  inférieures  ont  une  tendance 
fréquente  à  l'extension  :  dès  qu'elles  ont  dépassé  la  vessie, 
envahi  la  partie  supérieure  uretéro-rénale  de  l'appareil,  la 
scène  change;  l'organe  essentiel  est  atteint,  la  fonction 
urinaire  troublée  :  l'état  général  s'en  ressent  aussitôt,  la 
maladie  devient  grave. 
Si  l'un  des  deux  reins  seulement  est  atteint,  Tautre  pourra 
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suffire  à  entretenir  la  fonction  et  la  vie  :  si  les  deux  sont  al- 
térés, le  pronostic  est  immédiatement  sérieux. 

Retenons  donc  cette  différence  essentielle  de  gravité  entre 
les  lésions  inférieures,  limitées,  et  les  lésions  totales  de 
l'appareil  :  entre  les  lésions  rénales  uni  et  bilatérales. 

L'appareil  urinaire,  à  sa  partie  périphérique,  au  niveau 
de  son  canal  excréteur  terminal,  qui  s'ouvre  à  la  surface 
cutanée,  entre  en  connexion  dans  les  deux  sexes  avec  l'ap- 
pareil génital.  Ces  connexions  intimes  ont  une  grande  im- 
portance étiologique. 

Chez  l'homme,  c'est  tout  le  canal  uréthral  qui  devient 
commun  aux  deux  appareils,  destiné  à  servir  à  la  miction 
et  à  l'éjaculation:  les  canaux  éjaculateurs  s'ouvrent  à  sa 
partie  profonde  :  en  avant,  l'urëlhre  s'entoure  d*une  gaine 
érectile  spéciale,  le  corps  spongieux,  s'adosse  aux  corps  ca- 
verneux, et,  ainsi  modifié,  constitue  la  verge,  organe  copu- 
lateur.  C'est  à  cette  fonction  génitale  de  l'urèthre  que  sont 
liées  la  plupart  de  ses  lésions.  L'uréthrite  blennorrhagique, 
si  fréquente,  si  bénigne  parfois,  peut  être  considérée,  néan- 
moins, comme  la  porte  d'entrée  habituelle  des  affections 
qui  atteignent  ensuite  tout  l'appareil. 

Chez  la  femme,  l'urèthre  chemine  jusqu'au  méat  indépen- 
dant du  conduit  vaginal:  mais,  comme  lui,  il  s'ouvre  à  la 
vulve,  en  dedans  des  petites  lèvres,  et,  avec  lui,  il  partage 
les  causes  d'infection  par  le  coït.  Une  inflammation  née 
dans  l'un  des  deux  organes  s'étendra  facilement  à  l'autre. 

Vous  comprenez  combien  fréquentes  seront  les  lésions 
de  môme  nature,  atteignant  successivement  ou  simultané- 
ment les  deux  appareils,  génital  et  urinaire.  Les  liens  pa- 
thologiques sont  entre  eux  aussi  étroits  que  les  connexions 
anatomiques. 

Nous  pouvons  dès  maintenant  prévoir  et  dire  que,  pour 
l'appareil  urinaire  comme  pour  l'appareil  génital,  c'est  de 
l'orifice  excréteur  externe  ou  cutané,  que  partiront  le  plus 
ordinairement  les  inflammations.  La  plupart  des  lésions 
inflammatoires  des  deux  appareils  sont  d'origine  extérieure^ 
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de  nature  contagieuse,  contractées  pour  ainsi  dire  par  ino- 
culation génitale  :  parties  de  Torifice,  elles  pourront  remon- 
ter graduellement  jusqu'aux  cavités  les  plus  profondes  de 
l'appareil,  jusqu'au  rein  en  passant  par  la  vessie,  jusqu'au 
testicule  en  suivant  les  canaux  déférents,  jusqu'à  Tovaire 
après  avoir  atteint  l'utérus. 

Ce  double  caractère,  nature  infectieuse  et  origine  exté- 
rieure, marche  ascendante,  est  le  trait  le  plus  saillant  de 
Tanatomie  pathologique  des  deux  appareils  ;  entre  eux,  la 
comparaison  s'impose  d'une  manière  saisissante  et  il  est 
impossible  d'étudier  les  lésions  de  l'un,  sans  être  amené  à 
parler  des  lésions  de  l'autre. 

D'un  simple  rappel  anatomique,  la  pathologie  peut  donc 
tirer  déjà  des  inductions  importantes. 

J'arrive  maintenant  à  rémunération  des  lésions  princi- 
pales de  l'appareil  urinaire  dans  l'ordre  où  les  étudient  nos 
livres  classiques. 

I.  —  Les  mal  formations  y  qui  constituent  le  premier 
groupe,  ne  nous  retiendront  pas  :  elles  sont  rares,  très  rares 
même  au  niveau  des  reins  et  des  uretères,  et  là,  toujours^ 
méconnues,  sans  intérêt  véritable.  Celles  qui  portent  sur  la 
vessie  et  l'urëthre  sont  plus  fréquentes  et  mieux  étudiées, 
mais  leur  intérêt  réside  surtout  dans  les  procédés  chirurgi- 
caux destinés  à  les  pallier  ou  à  les  guérir  ;  leur  pathogénie 
et  leur  anatomie  pathologique  sont  encore  obscures.  Nous 
n'en  parlerons  donc  que  tout  à  fait  incidemment,  si,  au 
cours  de  l'année,  le  hasard  de  la  clinique  nous  en  fournit 
quelque  exemple. 

II.  —  Après  les  malformations,  on  peut  grouper  en  un 
chapitre  intéressant  les  diverses  lésions  tranmatiques  qui 
atteignent  l'appareil  urinaire.  Les  reins,  les  uretères,  la 
vessie,  peuvent  être  contus,  déchirés,  piqués,  sectionnés, 
laisser  échapper  leur  contenu,  devenir  la  source  d'hémor- 
rhagies  importantes.  Ce  sont  encore  des  lésions  rares,  dont 
les  exemples  nous  manquent.  Pour  l'urëthre  au  contraire, 
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j'aurai  à  vous  présenter  des  pièces  intéressantes  de  lésions 
traumatiques.  Les  ruptures  uréthrales  sont,  vous  le  savez, 
Torigine  d'une  classe  importante  de  rétrécissements  dits 
traumatiques.  Il  nous  faudra  étudier  le  mécanisme  de  leur 
production  et  les  mettre  en  parallèle  avec  les  rétrécissements 
blennorhagiques  dont  nous  ferons  minutieusement  l'étude. 

III.  —  Nous  voici  arrivés,  Messieurs,  à  la  classe  la  plus 
importante  des  lésions  que  nous  avons  à  étudier  :  les  lésions 
inflammatoires. 

Rien  de  plus  fréquent,  de  plus  banal,  que  l'inÛammation. 
Ce  mot  qui,  naguère  encore,  n'éveillait  dans  l'esprit  qu'une 
idée  simple  et  vague,  est  devenu  aujourd'hui,  avec  1^  re- 
cherches bactériologiques,  infiniment  compréhensif.  La 
dilatation  vasculaire  et  la  diapédèse,  les  altérations  épi- 
théliales,  la  prolifération  et  l'infiltration  embryonnaire, 
la  suppuration  enfin,  sont  les  processus  généraux  qu'on 
retrouve  dans  toute  inflammation.  On  se  bornait  jadis  à 
les  classer  d'après  leur  marche,  leur  degré,  leurs 
produits,  leurs  lésions  ultimes  :  inflammations  aiguës, 
simple  ou  catarrhale,  purulente,  pseudo-membraneuse  ; 
inflammations  chroniques  dégénératives,  scléreuses.  Au- 
jourd'hui, nous  voyons  et  nous  cherchons  plus  loin.  Les 
recherches  bactériologiques  nous  ont  fourni  à  la  fois  la 
notion  de  la  cause  et  de  la  nature  des  inflammations.  Nous 
savons  que  les  processus  inflammatoires  peuvent  être  sus- 
cités perdes  agents  pathogènes  différents  ;  que,  suivant  la 
nature,  la  virulence  de  l'agent,  la  nature,  l'évolution,  la 
terminaison  de  l'inflammation  sont  variables,  les  lésions 
qu'elle  laisse  après  elle  difi'érentes.Il  existe  donc  toute  une 
série  d'inflammations  spécifiques  atteignant  les  voies  uri- 
naires,  causées  par  des  agents  infectieux  différents  :  intro- 
duits dans  l'appareil,  ils  y  vivent,  s'y  multiplient,  entraînent 
des  lésions  anatomiques  diverses  de  la  paroi  et  du  contenu, 
et  manifestent  souvent  leur  présence  par  des  troubles  graves 
de  l'état  général. 
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L'étude  de  ces  inflammatioDS  diverses  est  à  peine  ébau- 
chée :  il  faudra  du  temps  et  du  travail  encore  pour  la  mener 
à  bonne  (in.  Elle  aboutira  sans  doute  à  une  classification 
étiologique  solide  des  inflammations  urinaires. 

A  l'heure  présente,  nous  n'en  pouvons  encore  différencier, 
reconnaître  et  étudier  à  part  que  quelques  types.  C'est 
d*abord  l'inflammation  blennorrhagique,  causée  par  le 
gonocoque  :  inflammation  suppurative,  tenace,  spéciale 
dans  ses  effets,  encore  bien  incomplètement  étudiée  dans 
ses  formes  chroniques.  Vous  savez  quelle  est  la  cause  du 
rétrécissement  de  l'urèthre,  la  plus  fréquente,  la  plus  im- 
portante peut-être  des  lésions  de  l'appareil  urinaire.  Après 
elle,  viennent  les  inflammations  suppuratives  produites  par 
l'un  quelconque  des  microbes  pyogènes  vulgaires,  agissant 
dans  l'appareil  urinaire,  comme  sur  tout  autre  point  de 
l'économie  :  inflammations  causées  par  les  staphylocoques 
aureus,  albus,  citreus  ;  parle  streptocoque  pyogène,  seuls 
ou  associés. 

Il  faut  en  séparer  un  type  important  qui  s'offrira  presque 
quotidiennement  ici  à  votre  observation  :  l'inflammation 
suppurative  causée  par  la  bactérie  pyogène,  bien  spéciale 
par  les  lésions  locales  et  les  accidents  généraux  qu'elle  pro- 
voque. A  côté  d'elle  existent  très  probablement  d'autres  in- 
flammations spécifiques,  propres  à  l'appareil  urinaire, 
causées  par  des  microbes  spéciaux  :  c'est  ce  que  les  recher- 
ches, patiemment  poursuivies,  nous  apprendront  sans  doute. 
Vous  comprenez  maintenant.  Messieurs,  quel  intérêt 
s'attache  à  l'étude  des  inflammations  de  l'appareil  urinaire. 
Reconnaître  leur  nature  par  la  constatation  de  l'agent  mi- 
crobien qui  les  cause,  en  suivre  l'évolution,  en  retrouver 
les  traces  dans  les  lésions  permanentes  qu'elles  laissent 
dans  l'appareil  ;  étudier  les  conditions  de  leur  production^ 
le  mécanisme  de  la  pénétration  de  l'agent  pathogène,  le 
point  où  il  se  fixe  d'abord  en  produisant  les  premières  lé- 
sions, les  conditions  de  milieu  nécessaires  à  sa  vie  et  à  sa 
puUulation  ;  constater  le  mode  de  réaction  de  l'appareil 
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urinaire  et  de  réconomie  tout  entière  contre  le  germe  in- 
fectieux :  c'est  à  coup  sûr  la  plus  intéressante  et  la  plus  pro- 
fitable de  toutes  les  études.  C'est  elle  qui  peut  nous  amener 
à  prévenir  davantage  et  à  mieux  guérir. 

Quelle  que  soit  leur  nature,  ces  inflammations  affectent  le 
plus  souvent  cette  allure  envahissante  et  cette  marche  as- 
cendante dont  nous  avons  parlé  déjà. 

IV.  —  A  côté  des  inflammations,  il  faut  placer  la  itiber- 
cuiose.  Qu' est-elle  autre  chose,  en  effet,  qu'une  infection  à 
marche  spéciale  ?  Un  agent  infectieux  particulier,  introduit 
dans  l'économie ,  se  fixe  sur  l'appareil  urinaire  et  y  produit  par 
sa  présence,  sa  vie,  sa  puUulation,  des  lésions  élémentaires 
qui  aboutissent  à  la  dégénérescence  caséeuse  et  à  la  destruc- 
tion des  tissus.  Elle  est  d'une  extrême  fréquence,  difficile 
à  constater  à  son  début,  trop  souvent  inaperçue,  d'une 
gravité  que  vous  connaissez  bien  :  nous  la  rencontrerons  à 
chaque  pas,  dans  chaque  partie  de  l'appareil  ;  elle  attaque 
et  détruit  les  reins,  les  uretères,  la  vessie,  la  prostate  et 
Turèthre,  frappant  souvent  en  môme  temps  l'appareil  gé- 
nital. Son  mode  d'invasion  et  de  propagation  est  encore 
discuté.  Tantôt,  débutant  par  les  voies  génitales  et  urinaires 
inférieures,  la  prostate  et  l'urèthre  profond,  elle  envahit 
ensuite  la  vessie  puis  les  reins,  et  affecte  alors  les  allures 
d'une  infection  ascendante  d'origine  extérieure,  en  tous 
points  comparable  aux  inflammations  que  je  vous  signa- 
lais à  l'instant.  Cette  théorie  de  la  contagion  génitale 
directe  et  de  la  marche  ascendante  de  la  tuberculose  a  été 
émise  et  soutenue  :  elle  est  loin  de  satisfaire  aux  faits  les 
plus  fréquents.  Le  plus  souvent,  c'est  la  vessie,  c'est  le  rein 
qui  sont  atteints  d'abord,  en  dehors  par  conséquent  de 
toute  contamination  directe  :  la  tuberculose  urinaire  n'est 
plus  qu'un  épisode,  une  localisation  secondaire  de  Finfec- 
tion  tuberculeuse  générale. 

Nous  étudierons  en  détail  les  lésions  tuberculeuses  de 
chaque  segment  de  l'appareil.  Toutes  les  variétés  en  sont 
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richement  représentées  au  musée  de  la  clinique  en  des  piè- 
ces plus  expressives  que  toutes  les  descriptions  ;  tant  sont 
graves  et  volumineuses  les  altérations  ultimes  que  produit 
ici  la  tuberculose. 

Après  ces  deux  grandes  classes  de  lésions,  inflammations 
et  tuberculose,  dont  nous  connaissons  aujourd'hui  la  vraie 
nature,  il  faut  en  mentionner  d'autres  dont  la  cause  intime 
nous  échappe  encore. 

V.  —  C'est  tout  d'abord  un  groupe  de  lésions  liées  à 
l'âge  :  lésions  de  sénilité  ou  d'involution,  comprenant  la 
dégénérescence  ou  hypertrophie  sénile  de  la  prostate  ;  la 
sclérose  vésicale,  son  atrophie  et  sa  dégénérescence  grais- 
seuse, la  sclérose  rénale.  Elles  sont  fréquentes  et  donnent 
une  gravité  spéciale,  une  physionomie  particulière,  à  la 
pathologie  de  l'appareil  urinaire  du  vieillard.  Leur  nature 
intime  est  inconnue  :  on  les  rattache  habituellement  à  une  lé- 
sion vasculaire  généralisée,  l'artério-sclérose;  d'autres  fois, 
c'est^bien  d'un  trouble  primitif  de  nutrition  ou  d'innerva- 
tion qu'elles  paraissent  dépendre.  Nous  les  étudierons  sans 
chercher  à  trancher  dès  maintenant  cette  délicate  question 
de  pathogénie. 

VI.  —  Vient  ensuite  une  classe  importante  de  lésions 
tout  aussi  obscures  dans  leur  cause  et  leur  nature  :  les 
néoplasmes.  Toutes  les  parties  de  l'appareil  peuvent  en 
être  atteintes  :  la  prostate,  la  vessie,  les  reins  en  sont  les 
sièges  habituels.  Laissant  de  côté  un  certain  nombre  de 
tumeurs  bénignes,  véritables  raretés  pathologiques,  on 
peut  dire  que  les  tumeurs  de  l'appareil  urinaire  rentrent  le 
plus  souvent  dans  la  classe  des  tumeurs  malignes.  Au  point 
de  vue  histologique,  les  deux  variétés  les  plus  fréquentes 
sont  le  sarcome,  surtout  observé  dans  le  rein,  et  chez  l'en- 
fant; l'épithélioma,  tumeur  habituelle  de  la  vessie,  fréquent 
aussi  au  niveau  du  rein. 

Nous  verrons  que  dans  la  vessie,  des  tumeurs,  d'une 
même  nature  élémentaire,  peuvent  afiecter  de  grandes  va- 
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riétés  de  forme,  de  marche  et  de  gravité  ;  le  plus  souvent 
villeuses  et  végétantes,  elles  peuvent  être  étroitement  pédi- 
culées  sur  une  paroi  saine,  presque  bénignes  alors  ;  atta- 
chées par  une  large  base  à  une  paroi  envahie  et  dégénérée, 
elles  sont  graves  à  l'égal  des  plus  malignes.  Presque  toutes 
s'accompagnent  de  lésions  vasculaires  remarquables,  néo- 
formation de  vaisseaux  dilatés  à  parois  minces  :  aussi  les  hé- 
morrhagies  sont-elles  le  trait  saillant  de  leur  aspect  clinique. 

VII.  —  Quand,  enfin,  j  aurai  mentionné  l'affection  calcu- 
ieusCy  nous  aurons  passé  en  revue  les  principaux  chapitres 
de  Tanatomie  pathologique  urinaire.  De  tous  les  appareils 
glandulaires,  c'est  celui  qui  est  le  plus  exposé  à  la  formation 
de  concrétions  calculeuses.  Les  calculs  sont  formés  des 
substances  salines  inorganiques  que  contient  l'urine,  et  qui 
se  précipitent,  au  lieu  de  rester  à  leur  état  normal  de  dis- 
solution. Le  rein  est  le  lieu  le  plus  habituel  de  leur  for- 
mation :  de  là  ils  peuvent  descendre  vers  la  vessie  qu'ils 
habitent  fréquemment,  ou  être  rejetés  à  l'extérieur.  La 
prostate,  la  vessie  elle-même  sont  d'autres  sièges  de  forma- 
tion calculeuse. 

Tantôt  le  calcul  se  forme  primitivement,  sans  qu'aucune 
lésion  apparente  de  l'organe  ait  semblé  préparer  et  déter- 
miner sa  formation  ;  c'est  la  calculose  primitive,  dont  on  ne 
peut  chercher  la  cause  que  dans  des  altérations  diathésiques 
des  humeurs  de  l'économie,  et  par  suite  du  liquide  urinaire. 
D'autres  fois,  c'est  à  la  suite  d'une  lésion  inflammatoire  de 
la  paroi,  rein  ou  vessie,  ou  après  la  pénétration  d'un  corps 
étranger,  que  se  forme  la  concrétion  :  c'est  la  calculose 
secondaire,  complication  fréquente  des  inflammations  sup* 
puratives.  J'aurai  à  vous  décrire  les  variétés  principales 
de  ces  calculs  ;  à  vous  montrer  les  lésions  de  l'appareil  qui 
accompagnent  et  suivent  leur  séjour  prolongé. 

VIII. — Jusqu'ici,Messieurs,nous  n'avons  envisagé  que  les 
lésions  exactement  limitées  à  l'appareil  urinaire.  Souvent  ses 
altérations,  les  lésions  inflammatoires  surtout,  gagnent  en 
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profondeur,arriventàdépasserlaparoi  et  intéressentles  tissus 
avoisinants.  On  peut  réunir  avec  avantage  pour  l'étude  ces 
inflammations  secondaires,  périurinaires,  si  Ton  peut  ainsi 
parler.  Aucun  point  de  Tappareil  n'en  est  exempt,  depuis 
Furëthre  jusqu'au  rein  :  nous  observerons  des  inQam^ 
mations  péri-uréthrales,  périprostatiques ,  périvésicales , 
périnéphrétiques  consécutives  aux  lésions  de  ces  diverses 
parties,  toutes  comparables  entre  elles  dans  leurs  causes  et 
leur  évolution.  Tantôt  cest  une  inflammation  chronique 
simple,  hyperplasique  et  scléreuse,  le  plus  souvent  accom- 
pagnée de  surcharge  graisseuse  :  péricystite,  périnéphrite 
adhésive  fibro-lipomateuse.  Tantôt  il  s'agit  d'une  inflam- 
mation suppurative  :  abcès  péri-uréthraux,  phlegmons 
périprostatiques,  périvésicaux,  périnéphrétiques. 

En  fin  quand  l'urine  traverse  les  parois  altérées  de  l 'appareil 
et  se  répand  dans  les  tissus  voisin  s,  elle  y  cause  nécessairement 
des  désordres,  variables  d'ailleurs  de  gravité,  suivant  l'éten- 
due de  la  perforation,  son  siège,  l'état  antérieur  des  tissus; 
suivant  sa  composition  et  ses  qualités  pathogènes  propres. 

Tumeur  urineuse,  prolifération  éléphantiasique,  abcès 
urineux,  infiltration  d'urine,  autant  de  complications  qu'il 
nous  faudra  étudier  ;  et  vous  comprenez  déjà  les  degrés  de 
gravité  différents,  les  variétés  du  pronostic,  suivant  que 
l'urèthre,  la  vessie  ou  le  rein  seront  le  point  de  départ  de  la 
complication.Toutes  ces  lésions, d'ailleurSjaboutissantàl'ou- 
verture  extérieure  ou  interne,  peuvent  laisser,  après  elles, des 
fistules  urinaires,  dont  vous  verrez  de  nombreux  exemples. 

Nous  voici  arrivés  au  terme  de  cette  longue  énumération  : 
«lie  est  pourtant  incomplète  encore,  et  bien  des  points 
d'anatomie  pathologique  mériteraient  aussi  une  étude  par- 
ticulière. Ne  serait-il  pas  intéressant,  par  exemple,  de  réunir 
en  une  commune  étude  toutes  les  lésions  de  l'appareil  qui 
suivent  un  obstacle  au  cours  régulier  de  l'urine?  Que  l'obs- 
tacle soit  uréthral  ou  prostatique,  qu'il  siège  à  l'embouchure 
ou  sur  le  trajet  de  l'uretère,  on  voit  se  produire,  en  amont, 
un  ensemble  de  modifications  anatomiques,  lésions  de  dila- 


12  RALLÈ. 

taiion  ayant  des  caractères  communs,  et  présentant  des 
variétés  suivant  le  degré ,  la  nature  de  Tobstacle,  suivant  la 
présence  de  lésions  inflammatoires ,  concomitantes,  ou  leur 
absence. 

Il  est  deux  sujets,  du  moins,  dont  j'essaierai  de  vous  don- 
ner une  idée  d'ensemble  :  les  altérations  pathologiques  de< 
urines  et  les  accidents  généraux  de  l'infection  urinaire. 
Les  deux  questions  seront  effleurées  sans  cesse,  à  chaque 
chapitre  de  Tétude  anatomo-pathologique  :  en  terminant, 
je  tenterai  de  synthétiser  ces  notions  éparses  et  de  vous 
présenter,  d'une  part,  un  résumé  des  caractères  histologiques 
et  bactériologiques  des  urines  morbides;  d'autre  part  un 
exposé  de  nos  connaissances  actuelles  sur  la  nature  des  ac- 
cidents infectieux  qui  causent  souvent  la  mort  des  urinaires* 

J'ai  fini,  Messieurs,  ce  long  énoncé  des  sujets  qui  nous 
occuperont  dans  cette  série  de  conférences  ;  vous  voyez  que 
ce  champ  d'études  est  vaste  :  les  parties  inexplorées  ny 
manquent  pas,  et  sur  bien  des  points  des  recherches  nou- 
velles sont  nécessaires.  Je  compte  beaucoup  sur  votre  atten- 
tion bienveillante  et  sur  votre  travail. 

Nous  choisirons  comme  plan  général  d'exposition  l'ordre 
même  d'énumération  que  j'ai  suivi  aujourd'hui.  J'aurais 
pu  envisager  successivement  chaque  segment  de  l'appareil 
dans  toutes  ses  lésions  :  cet  ordre  eût  été,  ce  me  semble, 
moins  avantageux  en  exposant  à  de  continuelles  redites. 
Nous  aborderons  donc  l'un  après  l'autre  chacun  des  grands 
groupes  pathologiques  établis  :  lésions  inflammatoires, 
tuberculose,  néoplasmes,  calculose,  lésions  péri-urinaires, 
pour  terminer  par  des  leçons  générales  sur  les  urines  pa- 
thologiques et  l'infection  urinaire. 

Messieurs,  cette  première  conférence  sera  ma  seule  leçon 
théorique  :  vous  me  la  pardonnerez,  j  espère,  en  faveur  des 
autres,  que  je  vous  promets  courtes,  simples,  entièrement 
pratiques  et  démonstratives. 
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